Zum Risiko vestibulärer Schäden nach Cochlea-Implantation by Sanders, Marion
 Zum Risiko vestibulärer Schäden nach 
Cochlea Implantation 
 
Von der Medizinischen Fakultät der Rheinisch-Westfälischen 
Technischen Hochschule Aachen zur Erlangung des akademischen 
Grades einer Doktorin der Medizin genehmigte Dissertation 
 
vorgelegt von 
Marion Sanders 
aus 
Kranenburg 
 
 
 
Berichter:   Herr Universitätsprofessor 
   Dr. med. Martin Westhofen 
 
   Herr Universitätsprofessor 
   Dr. med. Gereon Fink 
 
 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 12. September 2005 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online 
verfügbar.
Widmung 
Widmung 
Diese Arbeit widme ich in Liebe und Dankbarkeit meinen Eltern, die mich 
auf meinem bisherigen Lebensweg stets mit allen Kräften unterstützt 
haben. 
Einleitung  
1 EINLEITUNG 5 
1.1 PROBLEMSTELLUNG UND ZIEL DER ARBEIT 5 
1.2 DAS VESTIBULÄRE SYSTEM 9 
1.2.1 ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE DES LABYRINTHS UND DER COCHLEA 10 
1.2.2 DIE VERSCHALTUNG DES VESTIBULÄREN SYSTEMS 16 
1.2.3 OPTOKINETISCH- VESTIBULÄRE KOORDINATION UND NYSTAGMUS 17 
1.2.4 SCHWINDELFORMEN UND DEREN UNTERSCHEIDUNG 19 
1.2.5 THERAPIE DES VESTIBULÄREN SCHWINDELS 22 
1.2.6 VESTIBULÄRE KOMPENSATION 24 
1.3 ZUR VESTIBULARISDIAGNOSTIK 25 
1.3.1 ANAMNESE UND VESTIBULOSPINALE TESTS 26 
1.3.2 DIE NYSTAGMOGRAPHIE 27 
1.3.3 DIE PRÜFUNG DES SPONTANNYSTAGMUS 29 
1.3.4 DIE PRÜFUNG DER OKULOMOTORIK 30 
1.3.5 THERMISCHE GLEICHGEWICHTSPRÜFUNG 31 
1.3.6 DIE DREHPENDELPRÜFUNG 32 
1.3.7 DIE OTOLITHENFUNKTIONSTESTS 33 
1.4 DIE COCHLEA IMPLANTATION 36 
1.4.1 DAS FUNKTIONSPRINZIP DER COCHLEA IMPLANTATE UND 
OPERATIONSINDIKATIONEN 36 
1.4.2 HISTORIE UND ENTWICKLUNG DER COCHLEA IMPLANTATION 39 
2 MATERIAL UND METHODEN 42 
2.1 ABLAUF UND DURCHFÜHRUNG DER COCHLEA IMPLANTATION 42 
2.2 PATIENTENGUT 44 
2.2.1 ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG 45 
2.2.2 OPERATIONSSEITE UND IMPLANTATTYPEN 46 
2.2.3 ERTAUBUNGSURSACHE, ERTAUBUNGSALTER UND SPRACHERWERB 49 
2.3 DURCHGEFÜHRTE UNTERSUCHUNGEN 52 
1 
Einleitung  
2.3.1 ANAMNESE 53 
2.3.2 ANATOMIE DER FELSENBEINE UND OPERATIONSVERLAUF 54 
2.3.3 UNTERSUCHUNGEN ZUR KOORDINATION EINSCHLIEßLICH 
VESTIBULOSPINALER TESTS 54 
2.3.4 DURCHFÜHRUNG VESTIBULÄRER FUNKTIONSTESTS 54 
2.3.5 PRÄ- UND POSTOPERATIVES FOLLOW- UP 56 
2.4 UNTERSUCHUNGSTECHNIK UND KRITERIEN DER 
BEFUNDERMITTLUNG 57 
2.4.1 ZUR NYSTAGMOGRAPHIE 57 
2.4.2 BESCHREIBUNG DER DREHSTUHLANLAGE 60 
2.4.3 DIE UNTERSUCHUNG DES SPONTANNYSTAGMUS (SPN) 62 
2.4.4 THERMISCHE GLEICHGEWICHTSPRÜFUNG 63 
2.4.5 FREQUENZSELEKTIVE DREHPENDELPRÜFUNG 65 
2.4.6 OKULOMOTORIK 67 
2.4.7 OTOLITHENFUNKTIONSDIAGNOSTIK 70 
2.4.7.1 EXZENTRISCHE ROTATION 70 
2.4.7.2 SCHRÄGACHSENROTATION 71 
2.4.8 DIE BESONDERHEITEN BEI DER MESSUNG VON KINDERN 73 
3 ERGEBNISSE 75 
3.1 ANAMNESE 75 
3.2 VESTIBULOSPINALE TESTS 77 
3.3 OKULOMOTORIK 79 
3.4 SPONTANNYSTAGMUS 79 
3.5 ANATOMIE DER COCHLEA UND OPERATIONSVERLAUF 80 
3.6 PRÄ- UND POSTOPERATIVE BOGENGANGSFUNKTION 81 
3.6.1 THERMISCHE PRÜFUNG 81 
3.6.2 DREHPENDELPRÜFUNG 87 
3.6.3 BEFUNDE DER PATIENTEN MIT POSTOPERATIVER VERSCHLECHTERUNG DER 
BOGENGANGSFUNKTION 90 
3.6.4 EINFLUSSKRITERIEN 91 
2 
Einleitung  
3.7 PRÄ- UND POSTOPERATIVE OTOLITHENFUKTION 94 
4 DISKUSSION 97 
4.1 METHODENKRITIK 97 
4.1.1 STATISTISCHE BETRACHTUNG DER ERGEBNISSE 97 
4.1.2 UNTERSUCHUNGSZEITPUNKTE 97 
4.1.3 ZUR QUALITÄT DER NYSTAGMOGRAPHIE 99 
4.1.4 QUALITÄTSSICHERUNG UND PLAUSIBILITÄT DER ERMITTELTEN BEFUNDE 100 
4.1.3.1 SPONTANNYSTAGMUS 101 
4.1.3.2 THERMISCHE PRÜFUNG 102 
4.1.3.3 DREHPENDELPRÜFUNG 104 
4.1.3.4 OTOLITHENTESTS 105 
4.2 ZUM EINFLUSS DER COCHLEA IMPLANTATION AUF DAS 
BOGENGANGSYSTEM 107 
4.2.1 RISIKOEINSCHÄTZUNG EINER SCHÄDIGUNG DES BOGENGANGSYSTEMS BEI 
COCHLEA IMPLANTATION UND MÖGLICHE EINFLUSSKRITERIEN 107 
4.2.2 KOMPENSATION UND PLAUSIBILITÄT DER SUBJEKTIVEN BESCHWERDEN 110 
4.2.3 VERGLEICH DER ERGEBNISSE MIT FRÜHEREN UNTERSUCHUNGEN 112 
4.3 ZUM EINFLUSS DER COCHLEA IMPLANTATION AUF DIE 
OTOLITHENFUNKTION 117 
4.4 ÜBER DIE BEDEUTUNG DER VESTIBULARISDIAGNOSTIK IM 
ZUSAMMENHANG MIT DER COCHLEA IMPLANTATION 118 
4.5 ZUM RISIKO VESTIBULÄRER DEKOMPENSATION BEI BILATERALER 
COCHLEA IMPLANTATION 121 
5 ZUSAMMENFASSUNG 123 
6 LITERATURVERZEICHNIS 125 
3 
Einleitung  
7 ANHANG 136 
7.1 ANAMNESEBOGEN 136 
8 DANKSAGUNG 139 
9 LEBENSLAUF 140 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
Einleitung  
1 Einleitung 
1.1 Problemstellung und Ziel der Arbeit 
 
Anfang der 80er Jahre wurde die Cochlea Implantation als 
Operationsverfahren der Wahl zum prothetischen Ersatz der 
Innenohrfunktion etabliert. Da es sich um einen Elektiveingriff handelt und 
auch Kinder in jüngstem Alter operiert werden, spielt die Frage nach 
möglichen intra- oder postoperativen Komplikationen eine wichtige Rolle. 
Detaillierte präoperative Diagnostik und die sorgfältige Auswahl des zu 
operierenden Ohrs sind Grundlage für optimale postoperative Resultate und 
geringe Komplikationen.  
Zu den postoperativen Komplikationen wie z. B. Facialisparese, 
Wundinfektionen und Trommelfelldefekten gehören auch 
Gleichgewichtsbeschwerden infolge labyrinthärer Läsionen nach Cochlea 
Implantation. Da diese Gefahr bei nahezu allen Eingriffen im Bereich des 
Labyrinths oder in dessen Nähe besteht, wurden in der Vergangenheit 
bereits im Zusammenhang mit otochirurgischen Eingriffen messtechnisch 
erfassbare, postoperative vestibuläre Funktionsstörungen diskutiert. 
Beispielsweise fand man einen  Spontannystagmus und pathologische ENG- 
Befunde nach Stapesplastik. 
Die hier präsentierte Studie analysiert das Risiko vestibulärer Schäden 
durch die Cochlea Implantation. 
In frühen Phasen der Entwicklung der Cochlea Implantation scheute man 
zunächst sogar die Eröffnung der Cochlea und die intracochleäre 
Platzierung der Elektroden. Man fürchtete, durch Insertionstraumata der 
Elektrode noch erhaltene funktionstüchtige Strukturen des Innenohrs zu 
zerstören (SIMMONS 1985). Diese Komplikationen können aufgrund sehr 
sorgfältiger Planung der Operation, einer möglichst gewebeschonenden 
Operationstechnik und optimal an die anatomischen Verhältnisse 
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angepasster Implantate heute gering gehalten aber nicht vollständig 
vermieden werden (WELLING et al. 1993). Als Schädigungsmechanismus 
des Labyrinths wird die Eröffnung des Endolymphschlauchs diskutiert z. B. 
durch Beschädigung der Lamina spiralis ossea oder der feinen Membranen 
des Endo- und Perilymphschlauchs innerhalb der Cochlea (O`LEARY et al. 
1991). Eine weitere Rolle können ein möglicher Druckabfall durch 
intraoperativen Perilymphverlust (MANGHAM 1987) oder eine 
Fremdkörperreaktion des Labyrinths auf das Implantat oder eine 
Labyrinthitis spielen (BRACKMANN 1987, KUBO et al. 2001). RIBARI et 
al. (1999) führen den Funktionsverlust des Labyrinths auf durch Traumata 
ausgelöste Durchmischung von Endo- und Perilymphe zurück. 
Schwindelbeschwerden aufgrund einer postoperativ aufgetretenen 
Perilymphfistel werden außerdem diskutiert (COHEN et al. 1988, COHEN 
und HOFFMANN 1991). FINA et al. (2003) ziehen zudem noch chronische 
postoperative Veränderung wie z. B. die Entwicklung eines 
endolyphatischen Hydrops nach Cochlea Implantation in Erwägung. 
Es ist allerdings zu berücksichtigen, dass nach Cochlea Implantation 
auftretender Schwindel zwar operationsbedingt sein kann, aber auch noch 
verschiedene andere Ursachen möglich sind. Einige Autoren berichten über 
die elektrische Stimulation des Labyrinths durch das Cochlea Implantat 
(BLACK 1977a, BLACK et al. 1987, EISENBERG et al. 1982, 
MAGNUSSON et al. 1995, BANCE et al. 1998, STODDART und COOPER 
1999, KEMPF et al. 1999). LESINSKI et al. (1998) beschreiben ein Tullio- 
Phänomen, GRAHAM und DICKINS (1995) einen äußerst seltenen Fall von 
autoimmun bedingtem Menière- Syndrom als Komplikation einer Cochlea 
Implantation. DI GIROLAMO (1999) berichtet über einen Fall von 
benignem paroxysmalen Lagerungsschwindel durch elektrische Phänomene 
bei der Initialisierung des Cochlea Implantats.  
Die in der Literatur angegebenen Häufigkeiten für postoperativ auftretende 
Schwindelbeschwerden nach Cochlea Implantation liegen zwischen 0,4 % 
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und 49 % und divergieren damit sehr. (COHEN et al. 1988, COHEN und 
HOFFMANN 1991, WEBB et al. 1991, HOFFMANN UND COHEN 1995, 
ITO et al. 1995, KEMPF et al. 1999, PROOPS et al. 1999, RIBARI et al. 
1999, KIYOMIZU et al. 2000, KUBO et al. 2001, STEENERSON et al. 2001, 
FINA et al. 2003 (siehe auch Tabelle 5 im Kap. 4.2.3)).  
Neben der Ermittlung  von anamnestischen Daten wurde in einigen Studien 
die vestibuläre Funktion anhand von prä- und postoperativen 
Funktionstests gesichert und so das Risiko für einen Schaden des 
Gleichgewichtsystems eingeschätzt. Es konnte gezeigt werden, dass ein 
Ausfall der Labyrinthfunktion durch Cochlea Implantation möglich ist 
(BRACKMANN 1987, MANGHAM 1987, VAN DEN BROECK et al. 1993, 
CHIONG et al. 1994, BREY et al. 1995, HUYGEN et al. 1995, ITO 1998, 
ROSSI et al. 1998, RIBARI et al. 1999, KIYOMIZU et al. 2000, 
SCHNEIDER et al. 2000, KUBO et al. 2001, VIBERT et al. 2001). 
Das Risiko für labyrinthäre Läsionen nach Cochlea Implantation bei vorher 
intaktem Labyrinth liegt nach den bisher veröffentlichen Ergebnissen bei 
etwa 20- 40 %. Viele Studien arbeiten mit sehr kleinen Patientengruppen. 
Durch die Weiterentwicklung der Implantate bedingt setzen sich einige 
Patientengruppen aus Trägern sowohl intra- als auch extracochleärer, 
einkanaliger und mehrkanaliger Implantate zusammen (VAN DEN 
BROECK et al. 1993). Alle hier zitierten Studien arbeiten mit 
elektronystagmographischer Aufzeichnung und nutzen hauptsächlich die 
thermische Prüfung der horizontalen Bogengänge. Nur in wenigen 
Untersuchungen kommen weiterführende Gleichgewichtstests zum Einsatz, 
die den zentralnervösen Reflexbogen beinhalten wie z. B. die 
frequenzselektive Drehpendelprüfung (MANGHAM 1987, BREY et al. 1995, 
ITO et al. 1998, ROSSI et al. 1998, SCHNEIDER et al. 2000, VIBERT et al. 
2001).  
Neben der thermischen Prüfung des Labyrinths, die hauptsächlich die 
Funktion der Bogengänge prüft, wird den Otolithenfunktionstests eine 
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zunehmende Bedeutung im Rahmen der Vestibularisdiagnostik zuerkannt. 
Diese Verfahren erlauben in Kombination mit den Funktionstests der 
Bogengangsorgane differenzierte Aussagen über die Funktion der einzelnen 
Teilbereiche des vestibulären Systems (WESTHOFEN 1991, FURMAN et 
al. 1992, WESTHOFEN 1994). Unabhängig von der Cochlea Implantation 
befassen sich mit den messbaren Veränderungen der Otolithenorgane nach 
labyrinthärer Läsion und deren Bedeutung für die Labyrinthfunktion 
verschiedene Studien (CURTHOYS et al. 1991, FURMAN et al. 1993, 
PAYMAN et al. 1995, DARLOT et al. 1997, CLARKE und ENGELHORN 
1998, KAMURA und YAGI 2001, WUYTS et al. 2001, u. a.). 
Otolithentestung im Zusammenhang mit der Cochlea Implantation findet 
sich bisher nur in der Studie von VIBERT et al. (2001), in der 6 Patienten 
jeweils vor und nach Cochlea Implantation mittels Schrägachsenrotation 
untersucht wurden. Es zeigten sich keine postoperativen Veränderungen. 
Die Autoren gehen nicht von einer Beteiligung der Otolithenorgane bei 
Schädigung der Bogengänge durch Cochlea Implantation aus. 
Ziel der hier vorgestellten Untersuchung ist es, das Risiko für eine 
labyrinthäre Schädigung durch die Cochlea Implantation unter Einsatz 
moderner und komplexer Meßmethoden auf dem Gebiet der 
Vestibularisdiagnostik zu quantifizieren. Die Befunde wurden anhand der 
thermischen Labyrinthprüfung und der frequenzselektiven 
Drehpendelprüfung erhoben. Bei einem Teil der Patienten wurde außerdem 
der Einfluss der Cochlea Implantation auf die Otolithenfunktion 
untersucht. Die Otolithendiagnostik beinhaltete die exzentrische Rotation 
und die Schrägachsenrotation. Anhand der ermittelten Daten wird eine 
Einschätzung abgegeben über: 
• Das zu erwartende Risiko vestibulärer Schäden durch die Cochlea 
Implantation und mögliche Einflusskriterien wie Alter bei 
Implantation und Implantattyp. 
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• Die zu erwartende vestibuläre Kompensationsleistung und das sich 
daraus ergebende Ausmaß der Beschwerden und der 
Beeinträchtigung der Patienten. 
• Die  Auswirkungen der Cochlea Implantation auf die 
Otolithenorgane.  
• Die Bedeutung der Testung sowohl der Bogengangsfunktion als auch 
der Otolithenfunktion im Rahmen der Voruntersuchung für eine 
Cochlea Implantation und die möglichen Auswirkungen der 
Ergebnisse auf die weitere Planung der Operation. 
• Sinnvolles Vorgehen bei bilateraler Cochlea Implantation im Bezug 
auf das Risiko einer vestibulären Dekompensation. 
 
1.2  Das vestibuläre System 
 
Das vestibuläre System umfasst die peripheren Sinnesorgane Labyrinth, 
Visus (Retina), cervicale Propriozeptoren, zentralnervöse Kerngebiete, 
Cortexareale und Bahnen sowie motorische Effektororgane u. a. im Bereich 
der Bulbusmuskulatur und der Hals- und Extremitätenmuskulatur. An den 
Leistungen des vestibulären Systems hat das Cerebellum wesentlichen 
koordinativen Anteil. Schwindelbeschwerden entstehen, wenn 
Informationen der einzelnen Systeme nicht einander entsprechend 
koordiniert zentralnervös weiterverarbeitet werden. Dies kann bei 
selektivem Ausfall einzelner beteiligter Modalitäten oder beeinträchtigter 
zentralnervöser Koordination vorkommen. In Ausnahmefällen können 
Schwindelbeschwerden bei Integrität aller Systemkomponenten infolge 
Sinnestäuschung entstehen wie z. B. bei Kinetosen. 
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1.2.1 Anatomie und Physiologie des Labyrinths und der Cochlea 
 
Das häutige Labyrinth liegt in der Pars petrosa des Felsenbeins eingebettet 
ins knöcherne Labyrinth. Es besteht aus den Otolithenorganen, Macula 
utriculi und Macula sacculi, und den drei Bogengangsorganen mit den 
Cristae ampullares. Zusammen mit dem Ductus cochlearis bilden Utriculus, 
Sacculus und die drei Bogengänge ein mit Endolymphe gefülltes, von einer 
häutigen Membran umgebenes, geschlossenes Hohlraumsystem.  Dieses ist 
von Perilymphe und einer weiteren Membran umgeben, der Grenze 
zwischen häutigem und knöchernem Labyrinth. Die Perilymphe steht über 
den Aquaeductus cochleae, der bei erwachsenen Menschen häufig 
verschlossen ist, mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung. Das 
Endolymphsystem endet über den Ductus endolymphaticus im knöchernen 
Aquaeductus vestibuli verlaufend im Saccus endolymphaticus. Dies ist eine 
kleine sackförmige Ausweitung in einer Duraduplikatur der hinteren 
Schädelgrube. Zwischen der kaliumarmen, natrium- und proteinreichen 
Perilymphe und der kaliumreichen, natriumarmen Endolymphe besteht ein 
Konzentrationsgradient, der für die elektrophysiologische Funktion der 
Sinneszellen im Labyrinth und der Cochlea sehr bedeutungsvoll ist. 
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Abbildung 1: Lagebeziehung von Cochlea und vestibulärem System (aus MOEHNLE 
1995).  
 
Die Otolithenorgane Utriculus und Sacculus liegen im Vestibulum. Sie 
stehen über den Ductus utriculosaccularis und den Ductus endolymphaticus 
miteinander in Verbindung. Der Ductus reuniens verbindet Sacculus und 
Ductus cochlearis der Cochlea. Die Otolithenorgane reagieren auf 
Linearbeschleunigungen und Gravitationskräfte als adäquate Reize und 
sind somit entscheidend an der Lagewahrnehmung im Raum beteiligt. Die 
Reizschwelle für Linearbeschleunigung liegt bei 2x1/10²g (CLARKE 1995). 
Im Bereich der Macula liegen Sinnes- und Stützzellen. Die Sinneszellen des 
Vestibularorgans werden unterteilt in zwei Typen, die kelchförmigen 
Haarzellen vom Typ I und die zylindrischen Haarzellen vom Typ II. Ihr 
Zilienbesatz besitzt einen charakteristischen Aufbau. Pro Zelle findet man 
mehrere in ihrer Länge abgestufte Stereozilien und ein Kinozilium. Typ II- 
Haarzellen besitzen feinere Stereozilien und außerdem kleinere 
Mitochondrien als die Typ I- Haarzellen. Die Kinozilien aller Haarzellen 
eines Gleichgewichtsorgans sind gleichförmig ausgerichtet. Das Kinozilium 
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sowie die gesamte Sinneszelle enthalten kontraktile Elemente. 
Wahrscheinlich kann darüber die Empfindlichkeit der Sinneszellen geregelt 
werden z. B. im Sinne einer aktiven Dämpfung bei Kopfbewegungen 
(ZENNER 1988). Die Stereozilien der  Sinneszellen (Haarzellen) reichen in 
eine gallertartige Substanz, in die kleine Calciumoxalatkristalle (Otolithen, 
Statolithen) eingelagert sind. Diese Otolithenmembran hat eine größere 
Dichte als die sie umgebende Endolymphe.  
 
 
Abbildung 2: Lage und Anatomie von Macula utriculi und sacculi mit 
spiegelsymmetrischer Anordnung der Haarzellen entlang der Lagena (aus CANALIS und 
LAMBERT 2000). 
 
Die Macula utriculi umfasst eine Fläche von etwa 4 mm² und hat eine 
unregelmäßig längliche Form. Ihr vorderer lateraler Teil zeigt eine 
abgestumpfte Ausbuchtung, vorne medial findet sich eine kleine Inzisur. 
Ihre Oberfläche ist löffelartig geformt. Die Macula sacculi besitzt eine 
Fläche von etwa 2,5 mm². Sie hat die Form einer schüsselförmig gewölbten 
Scheibe mit einer leichten anterosuperioren Ausbuchtung. Die Ausrichtung 
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von Macula utriculi und Macula sacculi ist annähernd senkrecht 
zueinander, wobei die Macula utriculi in der Ebene des lateralen 
Bogengangs liegt. Die Ausrichtung der Haarzellen und damit ihre 
Vorzugsrichtung für Reize ist entlang der so genannten Lagena 
spiegelsymmetrisch, ähnlich wie Haare entlang eines Scheitels 
(SPOENDLIN 1964). Die Lagena des Utriculus verläuft u-förmig gebogen. 
Die Kinozilien der Haarzellen der Macula utriculi liegen der Lagena 
zugewandt, während die der Macula sacculi entgegengesetzt ausgerichtet 
sind. Die Haarzellen besitzen auch ohne Reiz eine Ruheaktivität. Erfolgt 
eine lineare Beschleunigung, werden die Zilien  durch die Trägheit der 
Gallerte und den aufliegenden Otolithen abgeschert.  
 
 
Abbildung 3: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen der Macula utriculi (links) und 
sacculi (rechts). Die Pfeile bezeichnen die Polarisierung der Kinozilien von der Striola 
weg (aus SCHERER 1997). 
 
Die Cristae der Bogengansampullen reagieren spezifisch auf 
Drehbeschleunigungen. Horizontaler (lateraler), anteriorer und posteriorer 
Bogengang liegen jeweils annähernd senkrecht zueinander, wobei die 
entsprechenden Bogengänge der beiden Seiten nicht in einer Ebene liegen. 
Der horizontale Bogengang steht nicht genau waagerecht, sondern erst bei 
Vorwärtsneigung des Kopfes um etwa 30°. Haar- und Stützzellen liegen im 
Bereich der Crista in der Ampulle, einer kleinen vestibulumnahen 
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Ausweitung in jedem Bogengang. Die Zilien der Haarzellen ragen in eine 
gallertartige kegelförmige Struktur (Cupula), die an ihrem seitlichen und 
oberen Rand an der Ampullenwand befestigt ist (DOHLMAN 1984). Dichte 
von Cupula und Endolymphe sind gleich, weshalb Linearbeschleunigungen 
und Gravitation nicht zur Auslenkung der Cupula führen. Der adäquate 
Reiz ist hier die Winkelbeschleunigung, die je nach Richtung aufgrund der 
Trägheit der Endolymphe zu einer Endolymphströmung in den einzelnen 
Bogengängen führt. Diese Strömung führt zur  Auslenkung der Cupula und 
damit zur Abscherung der Zilien. Die Haarzellen, die ebenfalls einen 
Ruhetonus haben, reagieren darauf wiederum mit Änderung  ihrer 
Entladungsfrequenz. Drehbeschleunigung und Abbremsung aus der 
Drehung sind Reize, die zu entgegengesetzter Aktivitätsänderung der 
Haarzellen führen. Liegt die Drehachse des Kopfes zwischen den beiden 
Gleichgewichtsorganen, ist das Entladungsmuster beider Seiten in Bezug 
auf das Ruheentladungsmuster des Nervus vestibularis entgegengesetzt.  
Eine Drehung nach links führt z. B. zu einer utriculofugalen Strömung der 
Endolymphe des rechten lateralen Bogenganges und zu einer 
utriculopetalen Endolymphströmung im linken lateralen Bogengang. Bei 
Rechtsdrehung sind die Verhältnisse umgekehrt. Die utriculopetale 
Strömung verursacht nämlich eine Erhöhung der Entladungsfrequenz der 
entsprechenden Haarzellen, die utriculofugale eine Verminderung. Die 
Schwelle für die Reaktion auf Drehreize liegt etwa bei 0.05° /s², die 
maximale Empfindlichkeit des Labyrinths liegt bei 3-5 Hz (WESTHOFEN 
2000). Bei Drehung mit konstanter Geschwindigkeit, also ohne 
Beschleunigung, begibt sich die Cupula in ihre Ausgangslage und der 
Ruhetonus stellt sich wieder ein. Über ein komplexes neuronales Netzwerk 
auf der Ebene des Hirnstammes sind die Maculaorgane mit den Cristae 
verschaltet. Die Aktivität der Cristae wird besonders in niedrigen 
Reizfrequenzen < 0,2 Hz von den Maculae beeinflusst. Dieser Prozess 
kompensiert die geringe Empfindlichkeit der Bogengänge und ist als 
„velocity storage mechanismus“ bekannt (HARRIS 1987). 
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Die Cochlea besitzt 2 ½  Windungen. Der häutige Schneckengang ist durch 
feine Membranen in Scala vestibuli, Scala tympani und Ductus cochlearis 
unterteilt. Scala vestibuli und Scala tympani sind mit Perilymphe gefüllt 
und kommunizieren über das Helicotrema in der Schneckenspitze 
miteinander. Die Scala vestibuli steht mit dem Fenestra vestibuli (ovales 
Fenster), die Scala tympani mit dem Fenestra cochleae (rundes Fenster) in 
Verbindung. Das akustische System steht in enger topographischer und 
funktioneller Beziehung zum Gleichgewichtsystem. Das Vestibulum steht 
nach vorne mit der Cochlea, nach hinten mit den Bogengängen in 
Verbindung. An der lateralen Wand, die zur Paukenhöhle hinweist, liegt 
das Fenestra vestibuli und das Fenestra cochleae. Dazwischen wölbt sich 
das Promontorium, das der basalen Windung der Schnecke entspricht, nach 
innen. Im mit Endolymphe gefüllten Ductus cochlearis liegt auf ganzer 
Länge das Cortische Organ. Auf der Basilarmembran befinden sich die 
Hörsinneszellen, die äußeren und inneren Haarzellen. Schwingungen der 
Stapesfußplatte bei einem akustischen Reiz lösen eine Wellenbewegung 
entlang der Basilarmembran aus, die so genannte „Wanderwelle“. Dies 
stellt  einen Reiz für die Haarzellen dar. Die äußeren Haarzellen dienen der 
aktiven Verstärkung der mechanischen Transduktion in elektrische 
Hörbahnaktivität, die inneren Haarzellen haben die Funktion, die 
akustischen Signale nach dem Zeit- und Ortsprinzip aufzulösen und an das 
ZNS weiterzuleiten.  
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Abbildung 4: Anatomie der Cochlea mit Lagebeziehung von Ductus cochlearis, Scala 
vestibuli und tympani zueinander (aus MOEHNLE 1995). 
 
1.2.2 Die Verschaltung des vestibulären Systems  
 
Die Haarzelltypen I und II unterscheiden sich nicht nur in ihrer 
Morphologie, sondern auch in der Innervation. Die Typ I- Haarzellen 
umgeben afferente becherförmige Nervenendigungen, die Calyx. Diese 
bildet einen extrazellulären Raum zwischen der basolateralen 
Zelloberfläche der Haarzelle und dem afferenten Neuron mit einem eigenem 
Ionengleichgewicht. Die Typ II- Haarzellen ähneln anderen Sinneszellen 
und werden jeweils über mehrere basale afferente Synapsen innerviert. Die 
Typ I- Haarzellen haben aufgrund ihres höheren Kalium- Stroms während 
des Ruhepotentials eine niedrigere Reizschwelle als die Typ II- Haarzellen. 
Beide Zelltypen erreichen auch efferente Neurone. Sie bilden 
knospenförmige Synapsen an der Calyx der Typ I- Haarzellen und 
innervieren direkt die Typ II- Haarzellen. Die Afferenzen der Haarzellen 
verlaufen im Nervus vestibularis über das Ganglion vestibuli (Scarpae) und  
enden hauptsächlich in den Vestibulariskernen der Medulla oblongata und 
dem Kleinhirn. Die Ursprungszellen des efferenten vestibulären Systems 
liegen in der Formatio reticularis sowie teilweise in den ipsi- und 
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kontralateralen Vestibulariskernen. Ihre funktionelle Bedeutung ist bisher 
nicht eindeutig geklärt. Im Allgemeinen wird eine inhibitorische Wirkung 
auf die Rezeptorempfindlichkeit vermutet. Zu den Vestibulariskernen 
gehören der Nucleus superior (Bechterew), medialis (Schwalbe), lateralis 
(Deiters) und der Nucleus inferior (Roller). Zwischen den 
Gleichgewichtskerngebieten beider Seiten besteht ein 
Informationsaustausch über Kommissuren. Außerdem bestehen 
Verbindungen zur Spinalmotorik über den Tractus vestibulospinalis, zum 
propriozeptiven System, zur Formatio reticularis, zu den 
Augenmuskelkernen über das mediale Längsbündel, zum Kleinhirn, zum 
Thalamus und von dort in den posterioren Insel- Kortex und zum 
Hypothalamus. Diese komplexen Verbindungen vermitteln das 
Gleichgewichtsempfinden und steuern die Blick- und Körpermotorik. Die 
Integration der cerebellären und höheren Hirnfunktionen wird Zentren im 
Bereich der parapontinen Formatio reticularis (PPFR) zugesprochen, die 
eine wesentliche Funktion für die Generierung von Nystagmen hat 
(HIKOSAKE et al 1977, IGUSA et al 1980). 
 
1.2.3 Optokinetisch- vestibuläre Koordination und Nystagmus 
 
Zwischen Gleichgewichtsystem und okulomotorischem System besteht eine 
enge neuronale Verbindung. Es besteht ein Regulationsmechanismus, der 
für die Blickkonstanz während Kopf- bzw. Körperbewegungen sorgt. Die 
Gleichgewichtsorgane messen dabei die Beschleunigung des Kopfes und 
ermöglichen so eine kompensatorische Augenbewegung durch das 
okulomotorische System. Diese Verschaltung wird als vestibulookulärer 
Reflex (VOR) bezeichnet. Er kommt bei allen Lebewesen mit beweglichen 
Augen vor und ist die Grundlage für ein stabiles Bild der Umwelt. Über den 
VOR werden nach Reizung der Gleichgewichtsorgane Nystagmen ausgelöst. 
Ein Nystagmus ist eine reflektorische Augenbewegung mit komplexem 
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Reflexablauf. Die Nystagmusgeneration ist überlagert durch eine Reihe von 
nystagmusregulierenden und nystagmusdämpfenden Bahnen innerhalb des 
ZNS. Der typische okuläre Nystagmus kann sowohl spontan als auch 
vestibulär, als auch retinookulär ausgelöst werden. Der Nystagmus besteht 
aus einer langsamen und einer schnellen Komponente. Die Richtung des 
Nystagmus wird nach der Richtung der schnellen Nystagmusphase 
benannt. Sie ist eine reflektorische Rückstellbewegung der Augen mit einer 
Geschwindigkeit von bis zu 700°/s.  
Durch Analyse vestibulär generierter Nystagmen können Rückschlüsse auf 
die Funktion des vestibulären Systems gezogen werden.  
Man unterscheidet physiologische und pathologische Nystagmen. 
Physiologische Nystagmen sind der labyrinthäre Nystagmus, der 
optokinetische Nystagmus (OKN) und der Endstellnystagmus. In seltenen 
Fällen kann auch Spontannystagmus physiologisch sein. Der physiologische 
vestibuläre Nystagmus wird ausgelöst durch intensive  Kopfrotationen. Bei 
linearer Beschleunigung zur Seite und bei Drehbewegungen um die 
vertikale Achse entsteht in der Regel ein horizontaler, bei Drehbewegungen 
um die okzipitofrontale Achse ein torsionaler Nystagmus. Er wird durch 
Fixation unterdrückt und unterliegt der Adaptation und Habituation. Der 
OKN entsteht als kompensatorische Bewegung der Augen bei bewegtem 
Bild auf der Netzhaut entweder durch Kopfbewegung oder bewegte Umwelt, 
z. B. einen vorbeifahrenden Zug. Im Unterschied zum vestibulären System 
reagiert das optokinetische System nicht nur auf Beschleunigungen, 
sondern auf alle Bewegungen. Es erfolgt weder Adaptation noch 
Habituation. Der Endstellnystagmus kann ebenfalls als physiologischer 
Nystagmus vorkommen. Er tritt in den Hauptblickrichtungen bei 
Bulbusabweichungen größer als 40° auf. 
Zu den pathologischen Nystagmusformen gehören in der Regel der 
Spontannystagmus (SPN), der Provokationsnystagmus, der 
Fixationsnystagmus, der Blickrichtungsnystagmus und weitere seltene 
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pathologische Augenbewegungen. Provokations- und Spontannystagmus 
sind Ausdruck einer Störung innerhalb des Gleichgewichtssystems, z. B. bei 
Erkrankungen der Gleichgewichtsorgane oder des visuellen Systems. Beim 
Fixationsnystagmus unterscheidet man eine kongenitale und eine 
erworbene Form, z. B. bei Läsionen im Bereich des Hirnstamms oder des 
Cerebellums. Der Blickrichtungsnystagmus tritt schon bei 
Bulbusbewegungen von weniger als 30° auf und kann Ausdruck einer 
Läsion des Cerebellums, der Medulla oblongata oder der mes- und 
dienzephalen Blickmotorik sein (BURIAN et al. 1980). Der dissoziierte 
Blickrichtungsnystagmus ist ein frühes Zeichen für Multiple Sklerose 
(SCHERER 1997). Andere seltene pathologische Nystagmusformen werden 
in diesem Zusammenhang nicht weiter erläutert. 
 
1.2.4 Schwindelformen und deren Unterscheidung 
 
Schwindel ist eine Empfindung mit sehr vielfältigem Charakter. Ebenso 
vielfältig können die Ursachen für den Schwindel sein. Grob eingeteilt kann 
man zwischen peripher vestibulärem, zentralbedingtem, nicht vestibulärem 
und psychogenem Schwindel unterscheiden (STOLL et al. 1998). Die 
Einteilung in systematischen oder vestibulären Schwindel und den 
asystematischen oder nicht vestibulären Schwindel hat sich im klinischen 
Alltag außerdem eingebürgert. Der peripher vestibuläre Schwindel tritt bei 
Störungen im Bereich des Labyrinths und des Nervus vestibularis auf. Bei 
einseitiger Funktionsstörung der Crista klagt der Patient häufig über 
richtungsbezogenen Drehschwindel, der auch mit geschlossenen Augen 
wahrnehmbar ist. Dieser wird häufig begleitet von einem horizontal- 
rotatorischen, richtungsbestimmten Nystagmus, Lateropulsion und 
vegetativer Symptomatik, wie Übelkeit, Erbrechen und Schweißausbruch. 
Oft treten auch Hörstörungen und Tinnitus auf. Bei Störungen der 
Otolithenorgane treten in einigen Fällen Schwank- und Liftgefühl, Pro-, 
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Latero- und Retropulsion auf.  Im Zusammenhang mit labyrinthären 
Läsionen oder zentraler vestibulärer Verbindungen findet sich manchmal 
eine vertikale Schielstellung, die als „Skew deviation“ bezeichnet wird. 
Während die „Skew deviation“ für supranukleären pontinen, medullären 
oder tectalen Läsionen typisch ist, findet sich ein transientes Auftreten 
auch bei akuten Labyrinthschäden. MAGENDIE und HERTWIG 
beschrieben diese Schielstellung 1826 bzw. 1824, nachdem sie sie 
experimentell durch chirurgische Irritationen im Bereich des mittleren 
Kleinhirnstiels erzeugt hatten. Besteht zusätzlich zur „Skew deviation“ eine 
Augentorsion zum tieferstehenden Auge sowie eine Kopfneigung in die 
gleiche Richtung, so liegt eine ocular tilt Reaktion vor. Die ocular tilt 
Reaktion kann bei Läsionen auf jeder Ebene des otolith- okulären 
Reflexbogens auftreten. Anders als bei einseitigem Labyrinthausfall kann 
die Symptomatik des beidseitigen Ausfalls erheblich von den oben 
genannten Beschwerden abweichen. 
Die Ursache zentral bedingten Schwindels sind Läsionen innerhalb oder 
oberhalb der Vestibulariskerne. Häufige Beschwerden sind hierbei 
Schwankgefühl, Unsicherheitsgefühl oder richtungswechselnde 
Fallneigung. Es findet sich oft Dauerschwindel ohne Hörstörungen. Die 
zentral- vestibulären Erkrankungen lassen sich in akute und chronische 
Affektionen unterteilen. Die Intensität des resultierenden Schwindels ist u. 
a. durch das Entwicklungstempo des Grundleidens geprägt. Zeichen für 
zentral bedingten Schwindel sind beispielsweise die pathologische 
Nystagmuskleinschrift „petit écriture“ mit verringerter 
Nystagmusamplitude bei Patienten mit Sauerstoffmangel im 
Hirnstammbereich oder das Auftreten eines Blickrichtungsnystagmus und 
gestörter Fixationssuppression bei Multipler Sklerose. BRANDT und 
DIETERICH (1994) haben eine Einteilung der zentral vestibulären 
Hirnstammsyndrome entsprechend der drei Hauptarbeitsebenen des VOR 
erstellt. Abhängig vom Läsionsort innerhalb des ZNS beobachteten sie 
horizontale Nystagmen (Horizontalebene), Up- oder Downbeat- Nystagmen 
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(Saggitalebene) oder eine Ocular tilt reaction (Frontalebene) zusammen mit 
der jeweils entsprechenden klinischen Symptomatik. 
Die Ursachen des nicht vestibulären Schwindels, der als Taumeligkeit, 
Unsicherheit oder Schwarzwerden vor Augen wahrgenommen wird, sind 
äußerst vielgestaltig. Häufig sind internistische Erkrankungen, die mit 
cerebraler Hypoxie einhergehen, wie z. B. orthostatische Dysregulation, 
Hyper- oder Hypotonie, Herzrhythmusstörungen, Herzinfarkt und das 
Karotissinussyndrom. Weiterhin kommt es z. B. zu Schwindel bei 
Hypoglykämie aufgrund der hohen Empfindlichkeit des ZNS gegenüber 
erniedrigtem Blutzucker, bei Kinetosen ausgelöst durch einen zentralen 
Datenkonflikt der Meldungen verschiedener Sinnessysteme und im Rahmen 
infektiös- toxischer Prozesse. Neurologische Krankheitsbilder, die mit 
Schwindel einhergehen, wie z. B.  Multiple Sklerose, vestibuläre Epilepsie, 
vestibuläre Migräne und Vestibularisparoxysmie sind häufig. Außerdem zu 
berücksichtigen sind Krankheiten aus dem Bereich der Ophthalmologie (z. 
B. akutes Glaukom, Augenmuskelparesen) und der Gynäkologie (z. B. 
Praeeklampsie, Vena- Cava- Syndrom, postpartaler Vasomotorenkollaps).  
Die Diagnose des psychogenen Schwindels ist eine Ausschlussdiagnose. Er 
tritt monosymptomatisch oder in Verbindung mit anderen Symptomen auf. 
Häufig ist ein Zusammenhang mit phobischen, depressiven oder 
neurotischen Störungen. Prinzipiell können alle Schwindelqualitäten 
psychisch bedingt sein (MAURER 1998). Ein eindrucksvolles Beispiel des 
psychogenen Schwindels ist der phobische Attacken- Schwankschwindel. 
Typisch sind spontane und reizinduzierte, als organische Krankheit 
empfundene Attacken von Schwankschwindel, Stand- und 
Gangunsicherheiten mit Crescendo- Vernichtungsangst bei meist 
zwanghaftem Charakter und deutlichem Leidensdruck. Typischerweise 
entsteht diese Schwindelform als Spätfolge eines organisch verursachten 
Schwindels. Nach Ausheilen oder Kompensation der Erkrankung wird bei 
den betroffenen Patienten in Schlüsselsituationen psychogen erneut 
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Schwindel ausgelöst. Bei der Verdachtsdiagnose „psychogener Schwindel“ 
sollte  eine Vorstellung beim Psychiater oder Psychosomatiker zur 
Bestätigung oder zum Ausschluss der Diagnose veranlasst werden. Bei 40 % 
aller Schwindelpatienten spielen psychische Faktoren für die subjektiv 
empfundene Intensität der Symptomatik und für den Krankheitsverlauf (z. 
B. Chronifizierung) eine wesentliche Rolle (KROENKE et al. 1990).  
Statistisch abgesicherte psychometrische Verfahren, sog. Inventare, können 
zur Standardisierung der Anamnese beitragen und spielen deshalb eine 
zunehmend große Rolle in der klinischen Routine. Bewährt hat sich der von 
JACOBSON und NEWMAN (1990) vorgestellte Dizziness Handicap 
Inventory (DHI) bestehend aus 25 Fragen, die funktionelle, emotionale und 
physische Aspekte der Schwindelbeschwerden abdecken. Eine Kurzversion 
dieses Tests (DHIsf) bestehend aus 13 Fragen wurde von TESIO et al. 
(1999) ausgearbeitet und geprüft. 
 
1.2.5 Therapie des vestibulären Schwindels 
 
Bei labyrinthär bedingtem Schwindel stehen im ersten Schritt konservative 
Therapieansätze, später auch verschiedene chirurgische 
Interventionsverfahren, wie z. B. beim Morbus Menière oder beim benignen 
paroxysmalen Lagerungsschwindel zur Verfügung. 
Die medikamentöse Therapie des Schwindels hat ihren Platz sowohl bei 
definierten Krankheitsbildern, als auch bei Schwindel unklarer Genese. 
Unter den Antivertiginosa unterscheidet man Medikamente, die in der 
akuten Schwindelsituation eingesetzt werden und Medikamente zur 
Dauertherapie. Zu den akut einzusetzenden Medikamenten gehören die 
Benzodiazepine, die Neuroleptika, die H1- Antihistaminika, Stoffe aus der 
Gruppe der 5- HT3- Antagonisten, Sulpirid und die zerebralen 
Kalziumantagonisten. Sie sollten nur kurzfristig zum Einsatz kommen, da 
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sie der vestibulären Kompensation entgegenwirken. Ein Antivertiginosum 
für die Dauertherapie ist z. B. das Histamin- Derivat Betahistidin, welches 
in der Behandlung des Morbus Menière eingesetzt wird. Bei 
Krankheitsbildern, bei denen eine infektiös- virale oder vaskulär- 
zirkulatorische Ursache diskutiert wird (z. B. Neuronopathia vestibularis) 
erfolgt in der Akutphase eine hämorheologische Therapie u. a. mit 
niedermolekularen Dextranen, Hydroxyäthylstärke, Pentyxifyllin, 
Naftidrofuryl- hydrogencarbonat oder Novocain. Begleitend können 
aufgrund ihrer antiödematösen und membranabdichtenden Wirkung 
Corticosteroide in absteigender Dosierung eingesetzt werden. Das 
kombinierte Behandlungskonzept nach STENNERT ist experimentell 
abgesichert und klinisch  bewährt (MICHEL et al. 2000). Es findet zudem 
auch Anwendung bei iatrogen bedingten vestibulären Affektionen im 
Rahmen der Otochirurgie. Neben der medikamentösen Therapie sollte dem 
Patienten ein spezielles Trainingsprogramm bestimmter Augen- und 
Kopfbewegungen zur Förderung der zentralen Kompensation empfohlen 
werden. Die neurophysiologischen Mechanismen, die hierbei ausgenutzt 
werden, sind Verbahnung (verbesserte Erregungsübertragung durch 
wiederholte Beanspruchung einer Synapse), Habituation und Adaptation 
(BRANDT, DAROFF (1980), CLAUSSEN 2003). 
Falls es durch konservative Therapie zu keinem ausreichenden Erfolg 
kommt, ist eine chirurgische Therapie in Erwägung zu ziehen. Beim Morbus 
Menière sind die Saccotomie zur Beseitigung des Enlolymph- Hydrops sowie 
die Neurektomie, die lokale Gentamicintherapie und die 
Cochleosacculotomie zur Ausschaltung der Labyrinthfunktion gängige 
Operationsverfahren. Beim benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel 
wird als Ultima Ratio die Indikation zur Singularisneurektomie nach 
GACEK (1974) gestellt. 
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1.2.6 Vestibuläre Kompensation 
 
An der Kompensation bei ein- oder beidseitigem Labyrinthausfall sind 
verschiedene Modalitäten beteiligt, z.B. die Vestibulariskerne, das 
Rückenmark, das visuelle System, das Kleinhirn, die inferioren Olivenkerne 
und das kommissurale System (MARKHAM und YAGI 1984). Ziel ist die 
zentralnervöse funktionelle Reorganisation des vestibulären Systems. MC 
CABE und RYU (1969) zeigten durch Experimente an Katzen den Ablauf 
dieser Kompensation und wiesen die wichtige Rolle des Kleinhirns für die 
Inhibition der intakten Seite nach. DIETERICH et al. (2003) schreiben dem 
posterioren vestibulären Insel- Cortex eine wichtige Funktion bei der 
Interaktion der beschriebenen Modalitäten zu. Es gibt verschiedene 
Einteilungen für den Verlauf der Kompensation. SCHERER (1981) 
unterscheidet z. B. fünf Stadien, von fehlender und mangelhafter 
Kompensation, bei der unter der Frenzelbrille ein sichtbarer 
Spontannystagmus persistiert, über die fortgeschrittene und befriedigende 
Kompensation, bei der nur noch in der ENG- Ableitung ein 
Spontannystagmus sichtbar ist, bis hin zur kompletten Kompensation, bei 
der außer einer Seitendifferenz der kalorischen Erregbarkeit keine 
Symptome mehr bestehen. Die vestibuläre Kompensation ist aber kein 
kontinuierlicher Prozess und läuft nicht nach einem einheitlichen Schema 
ab. So findet man im Laufe der Erholung nicht selten mehrfache 
Richtungswechsel unter anderem des Spontannystagmus und der 
Seitendifferenz in der thermischen Prüfung (LOCKEMANN und 
WESTHOFEN 1991).  
Auch ein bilateraler Vestibularisausfall wird durch die übrigen sensorischen 
Impulse weitgehend kompensiert. Das Ausmaß und der benötigte Zeitraum 
wird u. a. durch den Abstand zwischen dem Ausfall beider Vestibularorgane 
bestimmt (SCHAEFER und MEYER 1974). Bei Ausfall des zweiten 
Labyrinths Tage bis Wochen nach Ausfall des ersten ist das sog. Bechterew- 
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Phänomen zu beobachten: Kommt es im Stadium der fortgeschrittenen 
Kompensation nach einseitigem Vestibularisausfall zu einem akuten 
Funktionsverlust des gegenseitigen Labyrinths, stellt sich ein Nystagmus in 
Gegenrichtung des initialen Ausfallnystagmus ein, also in Richtung des 
zuerst ausgefallenen Labyrinths (Bechterew- Nystagmus).   
Einen Einfluss auf die Kompensation nach Gleichgewichtsausfall haben das 
Lebensalter und das Ausmaß der körperlichen Bewegung (IGARASHI et al. 
1981). So muss bei einem Alter von mehr als 60 Jahren mit stark 
verlangsamter oder fehlender Kompensation gerechnet werden. Motorische 
Aktivität beschleunigt den Kompensationsprozess. Viele Pharmaka wirken  
sich außerdem auf die vestibuläre Kompensation aus, Phenobarbital, 
Chlorpromazin, Diazepam und Alkohol verzögern z. B. die Kompensation, 
Koffein, Amphetamin und ACTH wirken förderlich. 
Sofern nicht eine Zerstörung der Sinneszellen oder des afferenten Nerven 
vorliegt, kann es in vielen Fällen zu einer Erholung der Funktion des 
geschädigten Gleichgewichtsorgans kommen. Einen seitengleichen Befund 
in der thermischen Reizung findet man bei Vollremission einer einseitigen 
Schädigung und bei Teilremission mit herabgesetzter Erregbarkeit der 
gesunden Seite. 
 
1.3 Zur Vestibularisdiagnostik 
 
Die Vestibularisdiagnostik wird im klinischen Alltag zum Nachweis oder 
Ausschluss und zur Differenzierung vestibulärer Erkrankungen, sowie zur 
Erfassung der Prognose und Therapiemöglichkeiten von 
Schwindelbeschwerden durchgeführt. Weitere Indikationen sind die 
Überprüfung des Gleichgewichtssystems z. B. bei Tauchern oder Piloten 
und die Funktionsüberprüfung nach Operationen im Gebiet des Ohres. 
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1.3.1 Anamnese und vestibulospinale Tests 
 
Erster Schritt der Vestibularisdiagnostik ist eine detaillierte Anamnese. Es 
erfolgt eine Klassifizierung der Schwindelbeschwerden u. a. nach Art, 
Dauer, Begleitsymptomen und provozierenden Situationen. Zur 
Standardisierung der Anamnese und genauerer Klassifikation der Angaben 
der Patienten können Inventare, z. B. der Dizziness Handicap Inventory 
(DHI) (JACOBSON und NEWMAN 1990) gezielt eingesetzt werden. 
Zur statischen und dynamischen Koordinationsprüfung dienen der 
Zeigeversuch und vestibulospinale Tests, wie der Romberg- Stehversuch, 
der Unterberger- Tretversuch, der Blindgang oder Seiltänzergang, der 
Sterngang nach Babinski und Weil und die Posturographie. Der Romberg- 
Stehversuch, der Unterberger- Tretversuch und der Zeigeversuch werden 
im Folgenden näher erläutert. 
Beim Rombergschen Stehversuch steht der Patient etwa 60 Sekunden mit 
nebeneinander stehenden Füßen und ausgestreckten Armen in 
Supinationsstellung zuerst mit offenen und dann mit geschlossenen Augen 
auf einer Stelle. Im akuten Stadium einer peripher- vestibulären Läsion 
tritt eine Fallneigung zur erkrankten Seite auf. Aufgrund von 
Kompensationsmechanismen ist nach einiger Zeit nur noch eine 
Unsicherheit und Schwanken nachweisbar. 
Beim Unterberger- Tretversuch tritt der Patient mit geschlossenen Augen 
und vorgestreckten Armen etwa 60 Schritte auf der Stelle mit einer 
Trittfrequenz von etwa 1/s, wobei die Knie bis auf Hüfthöhe gehoben 
werden. Bei einer Tonusdifferenz zwischen linkem und rechtem 
vestibulären System kommt es zu einer Drehung des Patienten zur Seite 
des geringeren Tonus. Eine Drehbewegung von mehr als 60° nach rechts, 
sowie 40° nach links gelten als pathologisch, ebenso eine Bewegung von 
mehr als einem Meter nach vorne und jede Bewegung nach hinten 
(Kleinhirnsymptom) (SCHERER 1997). Schwierig ist die Beurteilung von 
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Linkshändern, da sie auch in gesundem Zustand oft pathologische Befunde 
aufweisen (WESTHOFEN 1987a). 
Eine optische und akustische Orientierung, sowie die Stabilisierung durch 
die Schuhe sollten vermieden werden. Bei isolierten Erkrankungen des 
vestibulären Systems, ist die Balance bei diesen Tests mit geöffneten Augen 
deutlich besser, da die vestibulospinale Störung zum Teil durch das 
vestibulookuläre System kompensiert wird. Bei Läsion des Kleinhirns ist 
diese Kompensationsmöglichkeit nicht gegeben. 
Beim Zeigeversuch wird der Zeigefinger der zur Seite ausgestreckten Hand 
mit geschlossenen Augen auf die Nasenspitze geführt. Dies wird jeweils mit 
der rechten und linken Hand mehrmals wiederholt. Konstantes 
Vorbeiziehen weist auf eine Kleinhirn- oder Vestibularisläsion hin. 
Ataktische Bewegungen bei fehlender visueller Kontrolle sowie ein 
Intentionstremor sind ebenfalls Zeichen einer Kleinhirnläsion. Dagegen 
findet sich ein Ruhetremor, der bei muskulärer Aktivität sistiert, z. B. beim 
M. Parkinson. 
Die dargestellten vestibulospinalen Tests sind orientierende Tests bei 
Schwindel. Sie werden als Grundlagen vestibulärer Diagnostik heute weiter 
durchgeführt, sind bezüglich der Detaildiagnostik des Gleichgewichtes 
jedoch gegenüber den apparativen Verfahren in den Hintergrund getreten. 
 
1.3.2 Die Nystagmographie 
 
Spezielle apparative Funktionstests erlauben eine Aussage über die 
Funktionsfähigkeit der einzelnen Teilbereiche des vestibulären Systems. 
Die Befundermittlung erfolgt durch Analyse der vestibulär generierten 
Nystagmen. Nystagmen können mittels verschiedener Techniken 
aufgezeichnet und analysiert werden. Die Beobachtung mit der Leuchtbrille 
nach Frenzel ist ein subjektives Verfahren, objektive Messergebnisse liefern 
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die Elektronystagmographie (ENG) und die Videookulographie (VOG). 
Wichtige Messparameter der Nystagmen sind Schlagrichtung, Amplitude 
und Frequenz, bei der ENG- oder VOG- Messung außerdem die 
Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase. Von diesen Parametern 
korreliert die Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase am ehesten 
mit der Stärke des verwendeten Reizes (DOHLMANN 1925).  
Die Frenzelbrille besitzt Linsen mit +20 Dioptrien. Diese dienen einerseits 
zur Ausschaltung der Fixation und besitzen andererseits einen Lupeneffekt 
für den Untersucher. Zur besseren Sichtbarkeit der Augenbewegungen und 
zusätzlicher Fixationssuppression durch Blendung dient die 
Innenbeleuchtung. Mit der Frenzelbrille können durch Vergleich der 
Intensitäten und Auszählen der Nystagmusschläge Amplitude und 
Frequenz der Nystagmen durch den Untersucher abgeschätzt werden.  
Bei der Elektronystagmographie wird das korneoretinale Potential zwischen 
der positiv geladenen Hornhaut und der negativ geladenen Netzhaut 
genutzt. Durch dieses Potential entsteht ein elektrisches Feld, dessen 
Richtung sich bei Bewegungen des Auges ändert. Man kann durch die 
Ableitung dieser Potentialverschiebungen mit Hautelektroden neben dem 
Auge Augenbewegungen registrieren. In der mittels eines Schreibers 
aufgezeichneten Kurve (Elektronystagmogramm) wird die Augenbewegung 
in ° (Ordinate) über der Zeit (Abszisse) aufgetragen. Der Vorteil der 
Elektronystagmographie gegenüber der Untersuchung mit der Frenzelbrille 
ist, dass es sich hierbei um ein objektiv messendes Verfahren mit exakter 
Quantifizierung der Messergebnisse handelt. Der Nachteil ist die 
Störanfälligkeit z. B. gegenüber Muskelpotentialen, Wechselstromeinflüssen 
und Änderung des Hautwiderstandes.  
 Bei der Videookulographie werden die Nystagmen mittels einer 
Infrarotkamera, die an einer lichtdicht abschließenden Augenmaske 
befestigt ist, aufgezeichnet. Das Signal der Infrarotkamera wird an einen 
Videorekorder übertragen oder in digitalisierter Form in einem Rechner 
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abgespeichert. Aktuell gebräuchliche Systeme arbeiten mit 25 bis 50 
Bildern pro Sekunde. Über die horizontale und vertikale Augenposition und 
die Geschwindigkeit der Augenbewegungen ermittelt der Computer sowohl 
bei ENG als auch bei VOG mit Hilfe eines speziellen 
Nystagmusanalyseprogrammes die Nystagmusparameter.  
Mittels VOG ist eine zweidimensionale Aufzeichnung der 
Augenbewegungen in vertikaler und horizontaler Richtung, oder eine 
dreidimensionale Aufzeichnung mit zusätzlicher Torsionskomponente 
möglich. Die Vorteile der VOG- Diagnostik sind die direkte Beobachtung der  
Augenbewegungen verbunden mit den Eigenschaften eines objektiv 
messenden Verfahrens. Weitere Vorteile liegen in der guten 
Archivierbarkeit, der hohen Genauigkeit von ca. 0,1° Auflösung und der 
relativen Artefaktarmut. 
 
1.3.3 Die Prüfung des Spontannystagmus  
 
Wichtiger Bestandteil jeder Gleichgewichtsprüfung ist die Prüfung des 
Spontannystagmus (SPN). Die Ursache eines pathologischen SPN liegt in 
einer Funktionssteigerung oder -minderung im peripheren oder zentralen 
Anteil des Gleichgewichtsystems. Der peripher vestibuläre SPN ist in der 
Regel ein horizontal rotierender Nystagmus. Dabei schlägt der Nystagmus 
in der Regel in die Richtung des funktionsüberwiegenden Labyrinths. Beim 
zentral- vestibulären Nystagmus findet man häufig einen vertikalen oder 
rein rotatorischen Nystagmus. Dessen Intensität korreliert anders als bei 
peripher- vestibulärer Ursache meist nicht mit den Schwindelbeschwerden 
des Patienten. Meist wird ein unter der Frenzelbrille sichtbarer SPN als 
pathologisch eingestuft.  
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1.3.4 Die Prüfung der Okulomotorik 
 
Störungen des okulomotorischen Systems können einerseits bei der 
Entstehung von Schwindel und Gleichgewichtsstörungen mitwirken, 
andererseits setzt die Nystagmusanalyse weiterführender  
Gleichgewichtstests ein intaktes okulomotorisches System voraus. Des 
Weiteren können durch Prüfung der Okulomotorik die zentral 
verarbeitenden vestibulären Zentren, die mit dem visuellen System in 
Verbindung stehen, beurteilt werden (DEMER 1995). Pathologische 
Befunde des okulomotorischen Systems findet man bei Läsionen im Bereich 
des Auges und der Augenmuskeln, des Cerebellums, der Pons, des 
Mesencephalons und des Stammhirns oder auch höher gelegenerer 
Hirnabschnitte (HAID 1990).  
Reizung der peripheren Retina mit bewegten Objekten bis zu 40°/s 
Geschwindigkeit führen zu einer langsamen Blickfolge ohne Sakkadierung. 
Beim Gesunden ist der Quotient aus Augenbewegung und Objektbewegung 
bis zu einer Geschwindigkeit von etwa 40°-60°/s und einer Frequenz von 
etwa 1 Hz gleich 1. Ist die Geschwindigkeit größer, entstehen 
Auffangsakkaden. Diese treten im pathologischen Fall schon ab 35°/s auf 
(SCHERER 1997).  
Das Sakkadensystem wird bei schnellen Blicksprüngen zum Erfassen eines 
Sehziels und auch für die Entstehung der schnellen Nystagmusphase 
benötigt. Während einer Sakkade ist die Korrektur der durchgeführten 
Augenbewegung nicht möglich. Die Geschwindigkeit der Sakkaden kann bis 
zu 700°/s erreichen. Der Normalwert für die Latenz einer Sakkade nach 
Stimulation liegt bei 150-250 ms. Die Geschwindigkeit der Sakkaden 
beträgt normalerweise in Abhängigkeit vom Drehwinkel des Bulbus 30-
500°/s (WESTHOFEN 2001). Überschießende (hypermetrische) oder vor 
dem Ziel stoppende (hypometrische) Sakkaden findet man z. B. bei 
Kleinhirnschäden. 
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Der Optokinetische Nystagmus (OKN) entsteht infolge Stimulation durch 
bewegte optisch angebotene Szenarien. Ein symmetrisch erniedrigtes 
Verhältnis zwischen Nystagmusgeschwindigkeit und Geschwindigkeit der 
Umgebung ist ein Zeichen eines reduzierten vestibulookulären Reflexes. Ein 
einseitig eingeschränktes Verhältnis dieses Wertes deutet auf eine ponto-
mesencephale Lokalisation der Funktionsstörung. Eine paradoxe, „inverse“ 
Reaktion tritt bei einem angeborenen oder okulären Fixationsnystagmus 
auf.  
Von pathologischen Befunden im Bereich der Okulomotorik sind 
Überlagerungen durch einen vestibulären SPN bei mangelnder Fixation 
oder durch einen Blickrichtungsnystagmus zu unterscheiden. Auffällige 
Kurvenverläufe können außerdem bei Minderung der Vigilanz des 
Patienten entstehen. Die langsame Blickfolge ist für zentralnervös wirkende 
Substanzen besonders sensibel. 
 
1.3.5 Thermische Gleichgewichtsprüfung 
 
Die von BÁRÁNY (1906) erstmals durchgeführte thermische 
Labyrinthreizung ermöglicht eine seitengetrennte Untersuchung der 
Labyrinthfunktion. Sie hat ihren festen Platz in der klinischen Routine der 
Vestibularisdiagnostik. Die thermische Reizung des vestibulären Systems 
erfolgt, indem der Gehörgang des Patienten mit warmem bzw. kaltem 
Wasser gespült wird. Bei  Trommelfelldefekten kann auch auf ein 
geschlossenes System in Form eines in den Gehörgang eingeführten 
Latexballons zurückgegriffen werden (SCHERER 1984, WESTHOFEN 
1987). Dabei wird durch einen Warmreiz ein Nystagmus zur gleichen Seite, 
durch Kaltreiz ein Nystagmus zur entgegengesetzten Seite ausgelöst. 
Einseitige Labyrinthreizung und thermische Stimulation sind nicht- 
physiologische Reizmuster. Die Temperaturänderung im äußeren 
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Gehörgang wird über die hintere Gehörgangswand und knöcherne 
Begrenzung des Antrums zunächst zum lateralen Bogengang fortgeleitet. 
Die sich ausbreitende Temperaturänderung erreicht den lateralen 
Bogengang ampullennah und wird vom Perilymphraum an den 
Endolymphraum weitergegeben. Die Vorgänge nach umschriebener 
Temperaturänderung im Endolymphraum sind bis in die Gegenwart 
Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion. BÁRÁNY ging seinerzeit von 
einer weitgehend ungehinderten Endolymphströmung im Bogengang und 
entlang der Cupula aus. Er postulierte eine temperaturabhängige und unter 
dem Einfluss der Schwerkraft stehende Strömung (Konvektion) im 
Bogengang aufgrund Dichteänderung der Endolymphe nach umschriebener 
Temperaturänderung. Dieser Effekt ist von der so genannten 
Optimumstellung des Bogengangs (senkrechte Position des lateralen 
Bogengags) abhängig. Im Gegensatz zu dieser Theorie stehen jüngste 
Untersuchungen, die die thermische Reaktion auch in Schwerelosigkeit 
nachwiesen. Diskutiert werden aufgrund der Temperaturänderung 
entstandene Druck- und Volumenänderungen im Endolymphraum, die 
direkte Einwirkung der Temperaturänderung auf die Sinneszellen und den 
Vestibularisnerven und Partialströme innerhalb des Endolymphschlauches 
nach umschriebener Erwärmung als Ursache für die Cupulaverbiegung. Die 
thermische Prüfung dient bedingt durch die räumliche Anordnung in erster 
Linie der Funktionstestung der horizontalen Bogengänge. Die 
Umkehrbarkeit der Nystagmusrichtung bei Kaltspülung mit 20°C 
(Starkreiz) in Pronations- und Supinationslage erfordert die Intaktheit der 
Otolithenorgane (ENGELKE et al. 1992). 
 
1.3.6 Die Drehpendelprüfung 
 
Bei der Drehpendelprüfung erfolgen sinusförmige, horizontale 
Drehpendelungen alternierend nach links und rechts. Der Patient neigt 
32 
Einleitung  
dabei den Kopf um 30° nach vorne. In dieser Position liegt der horizontale 
Bogengang in der Waagerechten und befindet sich somit in seiner 
Optimumposition. Die Drehpendelung erzeugt alternierend einen Rechts- 
und Linksnystagmus, wobei der Nystagmus der Drehrichtung jeweils 
gleichgerichtet ist. Der Nystagmus wird hauptsächlich durch den 
horizontalen Bogengang in Verbindung mit nukleären und zentralnervösen 
Neuronen und mesencephalen und pontinen Zentren der Okulomotorik 
generiert. Ursache für diese Nystagmusantwort ist der schon beschriebene 
vestibulookuläre Reflex (VOR). 
Die Drehpendelprüfung untersucht in erster Linie das zentral vestibuläre 
System und dient somit u. a. der Beurteilung zentraler 
Kompensationsvorgänge nach peripher- vestibulärem Defekt (RUBIN 1982, 
SCHERER 1997, KRÜCKELS et al. 1999). Die Drehpendelprüfung 
ermöglicht zusammen mit der thermischen Prüfung eine detaillierte 
Aussage über die Bogengansfunktion.  
 
1.3.7 Die Otolithenfunktionstests  
 
Bereits 1786 entdeckte der englische Anatom JOHN HUNTER die 
Gegenrollung der Augen bei Kopfneigung zur Seite (BÁRÁNY 1906 a, 
NELSON 1971). Erst 1871 konnte NAGEL die tatsächliche Existenz der 
tonischen okulären Torsion nachweisen (FISCHER 1927). Lange Zeit  wurde 
die Torsion der Augen, der Otolith Okuläre Reflex (OOR) hauptsächlich mit 
subjektiven Messverfahren bestimmt, wie z.B. der subjektiv visuellen 
Vertikalen bzw. Horizontalen. Mit Fortschritt der Technik etablierte sich 
die 3D- Videookulographie als objektives Messverfahren der Augentorsion. 
Das Setup maculaspezifischer Testbatterien ist vielfach experimentell, oft 
nicht standardisiert und damit technisch und wirtschaftlich aufwendig. 
Dementsprechend erfolgt eine apparative Otolithentestung bislang nur 
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vereinzelt an universitären Zentren und Forschungseinrichtungen. Ein 
Einsatz in der klinischen Routine findet sich bislang nur selten.  
Die exzentrische Rotation (EXZR) dient der Prüfung der statischen 
Otolithenfunktion. Hier erfolgt eine unilaterale Reizung der 
Otolithenorgane, vor allem des Utriculus. Bei Rotation mit gleichbleibender 
Drehgeschwindigkeit sistieren durch die Bogengangsorgane hervorgerufene 
perrotatorische horizontale Nystagmen nach einiger Zeit. Die bei der 
Rotation vorhandene Zentrifugalkraft wirkt als Linearbeschleunigung 
(statischer Reiz) auf die Otolithenorgane. Während sich bei zentrischer 
Rotation die Wirkungen dieser Reize aufheben, wird durch die 
Lateralverschiebung das Gleichgewichtsorgan, welches weiter „außen“ liegt, 
einer stärkeren Zentrifugalkraft ausgesetzt und damit stärker gereizt als 
das weiter „innen“ liegende. Im Idealfall einer einseitigen Otolithenreizung 
liegt ein Gleichgewichtsorgan im Drehzentrum, wo keine Zentrifugalkraft 
herrscht (WETZIG et al. 1990). Als Maß für die Reizung des 
Otolithensystems dient die Augengegenrollung. Eine Drehgeschwindigkeit 
z. B. von 180°/s löst eine Augentorsion von etwa 5° aus. Mit steigender 
Lateralisation steigt das Ausmaß der Augentorsion weitgehend linear. Eine 
Abweichung von der Linearität kann ein Zeichen für ein Ungleichgewicht 
zwischen rechtem und linkem Otolithensystem sein. Durch Beobachtung 
der Augentorsion in Abhängigkeit von der Stuhlposition kann somit die 
Funktionsfähigkeit des OOR sowohl rechts als auch links beurteilt werden. 
Die Schrägachsenrotation (Off Vertical Axis Rotation = OVAR) ist ein 
dynamischer Otolithenfuktionstest und dient sowohl der Prüfung des OOR 
als auch der Abschätzung der Funktion vestibulärer der Macula 
nachgeschalteter Bahnen und Zentren. Es wird angenommen, dass mit 
Hilfe der OVAR eine Aussage über die Kompensationsleistung nach 
Otolithenausfall gemacht werden kann, vergleichbar mit der Bedeutung der 
Drehpendelprüfung für die Kompensation eines Bogengangsausfalls 
(DARLOT et al. 1997). Nach Abklingen des perrotatorischen Nystagmus 
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erfolgt eine Drehachsenkippung  gegenüber der Vertikalen während 
Rotation mit konstanter Geschwindigkeit. Bei der OVAR werden die 
Otolithenorgane mit dem Ausmaß der Kippung zunehmend gereizt, und 
zwar fortlaufend während der ganzen Rotation. Dadurch wird ein 
Nystagmus hervorgerufen, dessen Intensität im Gegensatz zur normalen 
Rotation nicht abnimmt. Darin zeigt sich, dass die Otolithenorgane bei 
anhaltender Stimulation in der Lage sind, einen durch die Bogengänge 
entstandenen Nystagmus aufrecht zu halten. Die 
Nystagmusgeschwindigkeit variiert koperiodisch mit der Stuhlposition. 
Beim Gesunden sind die Befunde während Rechts- und Linksdrehung 
identisch (WESTHOFEN (1992), FURMAN et al. (1993)). 
In neuerer Zeit wurde die Messung vestibulär induzierter muskulärer 
Potentiale (VEMPs) vorgestellt, die ebenfalls die Untersuchung 
seitengetrennter maculainduzierter vestibulärer Reaktionen ermöglichen 
(HAMALGYI und CURTHOYS 1999, FETTER 2000, AL-SEBEIH und 
ZEITOUNI 2002). VEMPs können unter akustischer Reizung mittels 
Oberflächenelektroden über dem Musculus sternocleidomastoideus 
abgeleitet werden. Dabei werden die dynamischen Eigenschaften der 
Rezeptoren der Otolithenorgane ausgenutzt, die eine Wahrnehmung 
hochfrequenter Reize wie Vibration bis hin zu hörbaren Schwingungen 
erlauben. Die myogenen Potentiale werden der Erregung des Sacculus 
zugeordnet. Die Stimulation erfolgt akustisch mit tone-pip > 80 dB. Dabei 
ist das Hörvermögen des Patienten unerheblich. Die Stimuli müssen als 
Druckimpulse geliefert werden, die Ableitung erfolgt im Zeitfenster für 
Potentiale mittlerer Latenz. Die Potentiale sind als P13 und N23 
ausgeprägt. Zur Registrierung muss der Patient den Kopf anheben und 
dadurch den Musculus sternocleidomastoideus anspannen. 100 
Mittelungsschritte reichen bereits aus, um normale Antworten darzustellen. 
 
35 
Einleitung  
1.4 Die Cochlea Implantation 
 
Die Cochlea Implantation ermöglicht hochgradig hörbehinderten Menschen, 
die von Hörgeräten keinen ausreichenden Nutzen mehr haben, mit ihrer 
Umwelt in Kommunikation zu treten. Das mittels Cochlea Implantat (CI) 
erreichte Hörvermögen reicht von einem groben Höreindruck bis hin zum 
offenen Sprachverständnis (LENARZ et al. 1997). Dazu bedient man sich 
der Möglichkeit, den Hörnerven über ein intracochleäres Implantat 
elektrisch zu reizen, was zu einer Hörwahrnehmung des Patienten führt. 
Für den Erfolg dieser therapeutischen Maßnahme ist eine gut geplante 
Rehabilitation in enger Zusammenarbeit von Patient und dessen 
Angehörigen, Lehrern und Therapeuten entscheidend.  
 
1.4.1 Das Funktionsprinzip der Cochlea Implantate und 
Operationsindikationen 
  
Das Cochlea Implantations- System besteht aus den externen Elementen 
und aus den operativ eingesetzten Elementen. Die externen Elemente sind 
das Mikrophon, der Sprachprozessor und der Überträger (Sendespule). Die 
implantierten Teile sind der Empfänger, ein digitaler Signalprozessor und 
die Reizelektroden. Der Schallreiz wird vom Mikrophon aufgenommen und 
in elektrische Signale verschlüsselt, die zum Sprachprozessor geleitet 
werden. Dieser generiert daraus ein lautstärken- und frequenzspezifisches 
Muster elektrischer Pulse und gibt diese an die Sendespule weiter. Die 
Sendespule, die von außen magnetisch auf der Haut im Bereich der 
Temporalregion befestigt ist, gibt diese Signale drahtlos an die zusammen 
mit dem Gegenmagneten im Knochen des Mastoids eingebettete bzw. bei 
den neueren Modellen dem Knochen aufliegende Empfängerspule weiter. 
Der hier angeschlossene Signalprozessor dekodiert die elektrischen Pulse 
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und leitet das Reizmuster an die intracochleär liegenden Elektroden weiter. 
Durch das Pulsmuster der einzelnen Elektrodenkanäle wird der Hörnerv in 
charakteristischer Weise gereizt. So entsteht für den Patienten ein 
Höreindruck. Dieser Höreindruck, der dem eines Gesunden ähnlich ist, 
hängt von der Anzahl erhaltener Fasern des Nervus cochlearis ab. An die 
Operation schließt sich ein Prozess des Hören- und Verstehenlernens mit 
dem Implantat an. Dessen Länge und Erfolgsaussichten sind auch abhängig 
von den Möglichkeiten, z. B. durch Training und Förderung im familiären 
Umfeld, und intellektuellen Fähigkeiten des einzelnen Patienten. 
Angefangen vom einfachen Hören von Geräuschen bis zum Verstehen von 
Sprache ohne Lippenlesen und sogar Telefonieren können erreicht werden. 
Gehörlos geborenen Kindern ist es bei rechtzeitiger Implantation möglich, 
ein für einen nahezu normalen Spracherwerb ausreichendes Hörvermögen 
zu erlangen (LENARZ 1998). 
Für die Cochlea Implantation müssen bestimmte Voraussetzungen erfüllt 
sein. Es werden Patienten operiert, die unter einer beidseitigen Taubheit 
leiden und bei denen mit Hilfe von Hörgeräten kein ausreichendes 
Hörempfinden ermöglicht werden kann. Die beidseitige Taubheit wird 
tonschwellenaudiometrisch , ggf. sprachaudiometrisch und durch BERA 
nachgewiesen. Dabei muss der Hörnerv noch eine ausreichende 
Funktionsfähigkeit besitzen, der Schaden also im Bereich der Haarzellen 
liegen. Dies wird im Vorfeld der Operation in verschiedenen Tests 
überprüft: Elektrische Reizung des Hörnervens via transtympanaler 
Nadelelektrode am Promontorium (Cochlear Nerve Test), Messung der 
otoakustischen Emissionen, Impedanzaudiometrie und 
Elektrocochleographie. Präoperativ geben CCT und Kernspintomographie 
einen Eindruck über die anatomischen Gegebenheiten des Felsenbeins mit 
besonderem Augenmerk auf Missbildungen oder knöcherne Obliteration der 
Cochlea. Im Rahmen ausführlicher Gespräche und in Zusammenarbeit mit 
entsprechenden Pädagogen wird beurteilt, ob der Patient die für die 
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Nachsorge nötige Motivation, Lernfähigkeit und Ausdauer besitzt, und ob 
seine Erwartungen an das Cochlea Implantat realistisch sind. 
Grundsätzlich ist die Implantation prälingual und perilingual ertaubter von 
der postlingual ertaubter Patienten mit Hörerfahrung und 
Sprachkompetenz zu unterscheiden. Bei prälingualer, meist kongenitaler 
Taubheit sollte die Versorgung mit einem CI möglichst innerhalb der ersten 
sechs Lebensmonate, spätestens jedoch bis zum dritten Lebensjahr erfolgen, 
um die kritische Phase der zentralen Hörbahnreifung für den Spracherwerb 
durch das CI optimal zu nutzen (LENARZ et al. 1997). Implantationen nach 
dem siebten Lebensjahr führen mit größter Wahrscheinlichkeit nicht mehr 
zur Entwicklung einer nennenswerten Sprachkompetenz, da in diesem Alter 
die kritische Phase für die Sprachentwicklung weitgehend abgeschlossen 
ist. Aufgrund der akustischen Deprivation ist die zentrale Hörleistung bei 
diesen Patienten stark eingeschränkt. Bei perilingualer Taubheit sollte die 
Implantation möglichst bald nach Eintritt der Ertaubung erfolgen, um die 
auditorische Deprivatation möglichst gering zu halten. Im Gegensatz dazu 
kann bei postlingualer Taubheit auf ein funktionstüchtiges zentrales 
Hörsystem einschließlich der kortikalen Assoziationsfelder zurückgegriffen 
werden. Auch hier sollte möglichst bald nach Eintritt der Ertaubung die 
Versorgung mit einem CI erfolgen. 
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Abbildung 5: Cochlea Implant- System (mit freundlicher Genehmigung der Fa. Advanced 
Bionics). 
 
1.4.2 Historie und Entwicklung der Cochlea Implantation 
 
Schon sehr früh erkannte man, dass durch elektrische Reizung des Gehörs 
bestimmte Empfindungen hervorgerufen werden. So führte vor zweihundert 
Jahren der Wissenschaftler Alessandro Volta stromführende Metallstäbe in 
beide Ohren ein und beschrieb eine dadurch verursachte 
Geräuschwahrnehmung. In den darauf folgenden 50 Jahren folgten 
ähnliche Experimente. Erst in den dreißiger Jahren unseres Jahrhunderts 
aber wurden gezielte Versuche mit der elektrischen Stimulation des Gehörs 
unternommen. Ein wichtiger Schritt war die Erkenntnis, dass an der 
Überleitung der akustischen Informationen vom Sinnesorgan zum Hörnerv 
bioelektrische Ströme, die Mikrofonpotentiale, beteiligt sind (WEVER u. 
BRAY 1936). Unabhängig voneinander gelang es Forschungsteams in den 
vereinigten Staaten und der Sowjetunion durch elektrische Reizung im 
Mittelohr bei tauben Menschen Hörwahrnehmungen hervorzurufen. Ende 
der fünfziger Jahre beschreibt der französische Physiker DJOURNO (1957) 
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die Möglichkeit, in einer implantierten Drahtspule von außen und damit 
durch die intakte Haut mittels Änderung eines Magnetfeldes elektrische 
Potentiale zu induzieren. 1957 operierten französischen Wissenschaftler den 
ersten Patienten. Sie führten eine Elektrode direkt an den freigelegten 
Hörnervenstamm mit dem Ziel, diesen über elektrische Potentiale von 
außen zu stimulieren. Obwohl sich die akustischen Wahrnehmungen des 
Patienten auf wenige Geräusche beschränkten, war es dem Patienten doch 
möglich, wenige Wörter zu verstehen (DJOURNO und EYRIES 1957). 
Damit war der Vorläufer unseres heutigen Cochlea Implantates ins Leben 
gerufen. Relativ schnell wurde klar, dass man sich mehrerer implantierter 
Elektroden bedienen müsse, um für das Sprachverstehen hinreichende 
Informationen zu übermitteln. 1963 entwickelten ZÖLLNER und KEIDEL 
ein Konzept eines sprachvermittelnden Implantates, das dem heute 
verwirklichten Prinzip sehr ähnlich ist: 20 (bis 100) intracochleär 
implantierte Platinelektroden möglichst über einen Frequenzbereich von 
300 bis 3000 Hz verteilt. Erste breite klinische Anwendung fand allerdings 
zunächst das einkanalige Implantat. HOUSE und URBAN (1973) gelangen 
in den siebziger Jahren in Los Angeles Implantationen von mehreren 
hundert Patienten. Ein weiterer wichtiger Schritt war die Erkenntnis, dass 
die besten Ergebnisse durch eine intracochleäre Platzierung der Elektroden 
erreicht werden konnten. Besonders in Europa scheute man das 
intracochleäre Vorgehen, da man fürchtete, durch Eröffnung der Cochlea 
Schäden zu setzen. Die intracochleäre und mehrkanalige Version setzte sich 
schließlich durch, als CLARK die Fa. Nucleus für die professionelle 
Anfertigung seiner Cochlea Implantate gewinnen konnte (CLARK et al. 
1977). Während die Patienten mit den einkanaligen Geräten bislang nur 
rudimentäre Höreindrücke erhielten, konnte schließlich mit der Einführung 
der mehrkanaligen Geräte in den achtziger Jahren eine allein auf das Gehör 
gestützte Spracherkennung erreicht werden. Folgende Entwicklungsschritte 
waren die Auswahlmöglichkeit verschiedener Stimulationsmethoden und 
Sprachverarbeitungsstrategien. Nachdem sich die Cochlea Implantation bei 
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Erwachsenen bewährt hatte, wurden gegen Ende der achtziger Jahre auch 
Kinder und taub geborene Kleinkinder operiert (LEHNHARDT 1988). Mit 
steigender Leistungsfähigkeit der Implantate und weiterer Verbesserung 
der erreichten Hörleistungen kommen heute auch Patienten mit Restgehör 
für eine Cochlea Implantation in Frage. Die bilaterale Cochlea Implantation 
ist Bestandteil gegenwärtiger Diskussion. Verschiedene Studien haben 
gezeigt, dass durch die bilaterale Implantation sowohl das Richtungshören, 
als auch die Sprachverständlichkeit verbessert werden konnten (MAWMAN 
et al. 2000, MUELLER et al. 2000). 
In Zukunft sind besonders im Bereich der intraoperativen und 
postoperativen objektiven Überprüfung der Hörnervenfunktion und im 
Bereich der Sprachkodierung und -verarbeitung weitere Entwicklungen zu 
erwarten.  Im Zuge der fortschreitenden Miniaturisierung wird ein großes 
Ziel das vollständig implantierbare System sein.  
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2 Material und Methoden 
 
2.1 Ablauf und Durchführung der Cochlea Implantation 
 
Die Cochlea Implantation erfolgt in Allgemeinnarkose. Die Operation 
dauert etwa zwei bis drei Stunden und erfordert einen stationären 
Aufenthalt. Nach einem retroaurikulären Schnitt durch Haut, Muskel und 
Periost wird ein kaudal gestielter Haut- Muskel- Periostlappen gebildet und 
die okzipitale und mastoidale Kortikalis dargestellt. Danach erfolgt das 
Aufbohren des Mastoids und die Darstellung von Antrum, kurzem 
Ambossfortsatz und anschließender posteriorer Tympanotomie mit 
Exposition der runden Nische. Mittels einer Schablone wird am Rande der 
Mastoidektomiehöhle ein Implantatlager in den Knochen gefräst, in dem die 
Empfängerspule fixiert wird. Außerdem werden Haltenuten gebohrt, die zur 
Fixation des Implantates dienen. Danach erfolgt die Cochleostomie mit dem 
Mikrodrillbohrer. Nach Einspritzen von Hyaluronsäure als Gleitmittel wird 
dann die Elektrode in die Scala tympani der Cochlea eingeführt.  Im Bereich 
der Cochleostomie erfolgt eine Abdichtung mit feinen Bindegewebsläppchen. 
Darauf folgt ggf. eine erste Überprüfung der Funktion der Elektroden durch 
Telemetrie mit Abfragung der Implantatfunktion und der 
Elektrodenimpedanzen oder durch Registrierung des Stapediusreflexes und 
der Hirnstammpotentiale. Schließlich wird nach Fixierung des Implantates 
z. B. durch Mersilenefäden und des Elektrodenkabels mit Seidenbändern 
das Operationsgebiet durch den Haut- Muskel- Periostlappen gedeckt. Je 
nach Implantat wird noch die Neutralelektrode im Temporalismuskel 
versenkt. Zum Schluss erfolgt ein schichtweiser Wundverschluss.  Bei der 
Platzierung der sehr flachen Implantate der neueren Generation entfällt die 
Präparation eines gestielten Haut- Muskel- Periostlappens und des 
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Implantatlagers. Über eine wenige Zentimeter große retroauriculäre 
Inzision wird das Implantat unter die Temporalisfaszie geschoben. 
Nicht immer ist die Cochlea Implantation in typischer Weise möglich. 
Besonderheiten ergeben sich bei Obliteration der Schnecke, Missbildungen 
der Cochlea und des Felsenbeins, bei Reimplantation, chronischer Otitis 
media und bei bestehender Radikalhöhle. Immer ist die Insertion möglichst 
vieler Elektroden oberstes Ziel, um optimale Vorraussetzungen für die 
spätere Stimulation der Hörbahnneurone zu schaffen. 
Um Infektionen zu vermeiden, wird eine perioperative Antibiotikagabe 
empfohlen. Alle Patienten werden vor einer Cochlea Implantation gegen 
Haemophilus influencae- und Pneumokokken- Infektion geimpft. 
Vier Wochen nach der Operation erfolgen die Erstanpassung des 
Sprachprozessors und der Beginn der Rehabilitation. 
 
 
Abbildung 6: Lage der Elektrode des Cochlea Implantats innerhalb der Cochlea (aus  
Zeng et al. 2004).  
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2.2 Patientengut 
 
Die Patienten dieser Studie wurden in der HNO- Klinik der RWTH- Aachen 
im Zeitraum vom 01.01.1997 bis 20.09.2001 einseitig Cochlea implantiert. 
Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 111 Patienten operiert.  Von diesen 
gingen 48 Patienten in die Studie ein, 62 Patienten konnten nicht 
berücksichtigt werden: 45 dieser 62 Patienten waren Kinder zwischen 0 und 
9 Jahren, bei denen aufgrund mangelnder Kooperation die Untersuchungen 
nicht durchgeführt werden konnten. Drei Patienten lehnten die 
präoperativen Gleichgewichtsuntersuchungen ab. Bei 14 Patienten konnte 
keine Nachuntersuchung durchgeführt werden: Ein Patient wünschte die 
Rehabilitation aufgrund der kürzeren Entfernung zum Heimatort an einer 
anderen Klinik, drei Patienten verzogen unbekannt, zwei lebten im 
Ausland, drei Patienten lehnten die Nachuntersuchung ab und  zwei 
Patienten konnten an der Nachuntersuchung wegen schwerer 
internistischer Erkrankung nicht teilnehmen. Außerdem nicht 
miteinbezogen wurden drei Patienten, die vor Beendigung der 
Nachuntersuchung reimplantiert werden mussten, da sich das Risiko für 
eine vestibuläre Läsion nach zweimaliger Operation von dem der übrigen 
Patienten unterscheidet. 
Bei 14 der untersuchten  48 Patienten wurde zusätzlich zur Messung der 
Bogengangsfunktion eine Otolithenfunktionsdiagnostik  durchgeführt. 
Hierbei handelte es sich um die Patienten, die zwischen dem 23.05.2000 und 
20.09.2001 operiert wurden. Von den in diesem Zeitraum operierten 
ursprünglich 44 Patienten konnten 25 Kinder aufgrund ihres geringen 
Alters an den Untersuchungen nicht teilnehmen, 3 Patienten lehnten die 
Untersuchung ab und bei zwei Patienten musste die Nachuntersuchung 
aufgrund einer schweren internistischen Erkrankung ausfallen. 
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2.2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 
 
Bei den in dieser Studie untersuchten 48 Patienten  handelt es sich um 18 
Kinder, die im Alter von 5 bis 15 Jahren operiert wurden, und um 30 
Erwachsene im Alter von 21 bis 80 Jahren. Das mittlere Alter liegt bei 35,1 
Jahren, der Median bei 37 Jahren. 
Bei den 18 Kindern ist das Geschlechterverhältnis mit 8 Jungen und 10 
Mädchen etwa ausgeglichen, bei den Erwachsenen sind es mit 21 Frauen zu 
9 Männern mehr als doppelt so viele weibliche Patienten. 
Die Untergruppe, die zusätzlich einer Otolithenfunktionsprüfung 
unterzogen wurde, besteht aus 14 Patienten im Alter zwischen 15 und 74 
Jahren, davon 10 weibliche und 4 männliche Patienten. Der Mittelwert für 
das Alter liegt bei 51,1 Jahren, der Median bei 52 Jahren. 
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Abbildung 7: Altersverteilung der gesamten Patientengruppe  (n = 48 Patienten) und der 
Patientenuntergruppe mit zusätzlicher Otolithentestung (n = 14 Patienten) in Prozent der 
jeweiligen Altersgruppe. 
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2.2.2 Operationsseite und Implantattypen 
 
Es gibt unterschiedliche Bautypen der Cochlea Implantate, die aus den 
schon oben beschriebenen Komponenten bestehen. Alle Systeme sind auf 
eine intracochleäre Platzierung der Elektroden ausgelegt. Unterschiede 
liegen z. B. in der Anzahl der vorhandenen Reizelektroden, der Form der 
Elektroden, der Größe und Steifigkeit der Elektrodenträger, der Art der 
Stimulation (pulsatil, sequentiell, analog) und im Bereich der 
Kodierungsstrategien. 
Bei den Patienten dieser Studie wurden drei verschiedene Systeme 
implantiert, nämlich das Nucleus® 24M Cochlea Implant System (Cochlear, 
Melbourne, Australien) und das Clarion®I bzw. dessen Nachfolgemodell 
Clarion®II Multi- Strategie Cochlea Implantat (Advanced Bionics, Sylmar, 
USA).  
Das Nucleus® CI24M verfügt über 22 intracochleäre und 2 extracochleäre 
Elektroden. Das Implantat besteht aus einer silikonummantelten 
Titankapsel, die Empfängerspule und der Magnet liegen außerhalb der 
Kapsel. Der Magnet kann z. B. für eine Magnetresonanztomographie 
herausgenommen werden. Das Implantat ist schlagresistent und biegsam 
und passt sich an die Kopfform an. Durch seine flache Form ist der Eingriff 
am Knochen minimal. Zur Anpassung an die individuellen Hörbedürfnisse 
kann zwischen den Sprachverarbeitungsstrategien SPEAK, CIS oder ACE™ 
gewählt werden. Außer einem am Körper zu tragenden Sprachprozessor 
steht auch ein Hinter- dem- Ohr- Sprachprozessor zur Auswahl. Dieser 
entspricht dem Tragekomfort eines Hörgerätes. 
Das Clarion®- System besitzt 16 intracochleäre Elektroden. Die Elektrode 
des Clarion®  -Systems ist entsprechend der Form der Cochlea vorgeformt. 
Im Zuge der technischen Weiterentwicklung wurde beim Clarion®- 
Implantat seit 1998 unter Verwendung eines speziellen keilförmigen 
Silikonimplantats (Positioner) die Elektrode in der Cochlea positioniert. 
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Inzwischen wurde dieser Implantattyp vom Markt genommen, nachdem 
Hinweise aufkamen, die eine cochleäre Traumatisierung durch den 
Positioner annehmen ließen. Im Gefolge dessen waren an einigen Zentren 
weltweit Fälle von Meningitis aufgetreten, die z. T. fatalen Ausgang hatten. 
An der Aachener Klinik wurde seit jeher zwischen Elektrode und Positioner 
Bindegewebe zusätzlich eingefügt. Meningitisfälle unter den Aachener 
Patienten sind bislang nicht aufgetreten. Das Clarion®- Implantat ist in 
seinen Abmessungen von 25 x 18 x 6 mm etwas kleiner als das 
Nucleus®24M- Implantat. Das Keramikgehäuse ist starr und kann daher 
nicht der Schädeloberfläche angepasst werden. Die Empfängerspule und der 
Magnet befinden sich innerhalb des Keramikgehäuses, der Magnet kann 
nicht entfernt werden. Weitere Unterschiede liegen im Bereich des 
Sprachprozessors und der Stimulationstechnik. Mikrophon und Sendespule 
sind in einem gemeinsamen Bauteil integriert. Dadurch trägt der Patient 
nur die hinter dem Ohr magnetisch angesteckte Mikrophon- 
Sendespuleneinheit, von der ein Kabel zum z. B. am Gürtel oder hinter dem 
Ohr getragenen Sprachprozessor führt. 
Von den 48 Patienten dieser Studie wurden 28 auf der rechten Seite 
implantiert, 20 links. Die Abbildungen 8 bis 10 zeigen die Verteilung der 
einzelnen Implantattypen.  
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Abbildung 8: Implantattyp in Prozent bei n=18 Kindern. 
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Implantattyp bei n=30 Erwachsenen
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Abbildung 9: Implantattyp in Prozent bei n=30 Erwachsenen. 
 
Implantattyp bei n=48 Patienten
31%
52%
17%
Nucleus®
Clarion®I
Clarion®II
 
Abbildung 10: Implantattyp in Prozent der gesamten Patientengruppe (n= 48). 
 
Beginnend beim Clarion®I- CI Nr. 65  und bei allen  Clarion®II- CI, d. h. 
bei 21 der 48 Patienten erfolgte die Operation mit Hilfe eines Positioners. 
Abbildung 11 zeigt die Verteilung der Implantattypen in der Untergruppe 
mit zusätzlicher Otolithentestung. 7 Patienten wurden rechts operiert und 7 
auf der linken Seite.  
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Implantattyp bei n= 14 Patienten
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Abbildung 11: Implantattyp in Prozent in der Otolithengruppe (n= 14 Patienten).  
 
 
2.2.3 Ertaubungsursache, Ertaubungsalter und Spracherwerb 
 
Bei der Abgrenzung der verschiedenen Ertaubungsursachen wurde 
zwischen Ertaubung durch Hörsturz, Meningitis und Trauma, im Verlauf 
von Infektionskrankheiten, genetisch und toxisch bedingter Ertaubung und 
kongenitaler Taubheit unterschieden. Andere Ursachen können ein 
toxischer Innenohrschaden z. B. nach Chemotherapie oder 
Antibiotikatherapie, sowie frühkindliche Infektionskrankheiten sein. Wie 
bei KEMPF et al. (1999) beschrieben findet man abhängig vom Alter eine 
unterschiedliche Häufigkeitsverteilung der Ertaubungsursachen. Bei 
Kindern ist die kongenitale Taubheit durch Infektion der Mutter während 
der Schwangerschaft oder durch perinatale Komplikationen am häufigsten. 
Bei den Erwachsenen sind die Ertaubung durch Hörsturz und eine 
kongenital erworbene progrediente in Taubheit mündende Schwerhörigkeit 
oft beobachtete Ursachen. Eine ebenfalls häufige Ertaubungsursache ist 
Meningitis. Bei vielen Patienten ist die Ursache der Ertaubung nicht 
bekannt, da man nach Ablauf des Erkrankungsprozesses meist kein 
charakteristisches physiologisch- anatomisches Korrelat für die einzelnen 
zugrunde liegenden Prozesse findet.  
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Ertaubungsursache in % bei n=18 Kindern
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Abbildung 12: Ertaubungsursache in % bei n=18 Kindern. 
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Abbildung 13: Ertaubungsursache in % bei n=30 Erwachsenen. 
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Abbildung 14: Ertaubungsursache in % bei n=48 Patienten. 
50 
Material und Methoden  
Das Ertaubungsalter der in dieser Studie untersuchten Kinder liegt 
zwischen 0 (pränatale Ertaubung) und 12 Jahren, das der Erwachsenen 
zwischen 10 und 75 Jahren. Bei zwei Erwachsenen Patienten konnte das 
Ertaubungsalter nicht ermittelt werden. Zu berücksichtigen ist, dass es sich 
in vielen Fällen um eine in Taubheit mündende progrediente 
Schwerhörigkeit handelt, wobei dann der Zeitpunkt der Ertaubung nur 
näherungsweise angegeben werden kann. 
Die Abbildungen 15 bis 17 zeigen die Sprachkompetenz der Patienten zum 
Zeitpunkt der Cochlea Implantation. Unterschieden wurde zwischen 
postlingualer, perilingualer und prälingualer Ertaubung. 
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Abbildung 15: Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Cochlea Implantation in % bei n=18 
Kindern. 
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Sprachkompetenz in % bei n=30 
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Abbildung 16: Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Cochlea Implantation in % bei n=30 
Erwachsenen. 
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Abbildung 17: Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Cochlea Implantation in % bei n=48 
Patienten. 
 
2.3 Durchgeführte Untersuchungen 
 
26 Von 48  Patienten wurden bezüglich der präoperativen Befunderhebung, 
6 von diesen 26 Patienten komplett retrospektiv bewertet. Damit wurde auf 
Untersuchungen der klinischen Routine zurückgegriffen, die bezüglich der 
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Studienroutine nicht immer alle Daten beinhalteten, die in den übrigen 
Fällen prospektiv erhoben wurden. 
 
2.3.1 Anamnese  
 
Bei jedem Patienten wurde sowohl prä- als auch postoperativ eine genaue 
Schwindel-Anamnese erhoben. Hierbei wurde der in der HNO- Klinik der 
RWTH- Aachen routinemäßig eingesetzte Anamnesebogen verwendet (siehe 
Abbildung im Anhang). Zur Klassifikation der Schwindelbeschwerden 
wurde nach Art, Dauer, provokationsauslösenden Faktoren und 
Begleitsymptomen der Schwindelbeschwerden gefragt. Außerdem wurden 
vorbestehende Ohrerkrankungen, neurologische Erkrankungen, 
Halswirbelsäulenbeschwerden und Augenerkrankungen dokumentiert. Da 
Medikamente mit sedierender Wirkung und Alkohol die 
Gleichgewichtsuntersuchung beeinträchtigen (HOLTMANN und SCHERER 
1985), wurde vor jeder Gleichgewichtsprüfung eine Medikamenten- und 
Alkoholanamnese erhoben und ggf. Messungen bei Patienten ohne die 
empfohlene Alkoholkarenz mindestens 24 h vor den Untersuchungen 
verschoben. Denn bereits geringe Alkoholmengen können pathologische 
Vestibularisbefunde imitieren, die Fehlbegutachtungen oder Fehldiagnosen 
bis hin zu Fehlindikationen von Behandlungskonzepten zur Folge haben 
(LOCKEMANN und WESTHOFEN 1996). Zusätzlich wurde bei den 
Patienten zwischen Rechts- und Linkshändern unterschieden, um 
eventuelle Auffälligkeiten in der weiteren Diagnostik, z. B. bei den 
vestibulospinalen Tests einordnen zu können.  
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2.3.2 Anatomie der Felsenbeine und Operationsverlauf 
 
Anhand der präoperativ angefertigten CT- und MRT- Aufnahmen der 
Felsenbeine wurden anatomische Besonderheiten dokumentiert. Besonderes 
Interesse galt dabei möglichen Hinweisen auf Fibrosierung oder 
Ossifikation der Cochlea oder anderen die Implantation erschwerenden 
Umstände. 
Zusätzlich wurden die Operationsberichte aller Patienten eingesehen und 
eventuell dort beschriebene Komplikationen und Besonderheiten 
dokumentiert. 
 
2.3.3 Untersuchungen zur Koordination einschließlich 
vestibulospinaler Tests 
 
Als orientierende Funktionstests wählten wir den Finger- Nase- Versuch, 
den Romberg- Test und den Unterberger- Tretversuch, die jeweils vor und 
nach der Operation durchgeführt wurden (siehe Kap. 1.3.1).  
 
2.3.4 Durchführung vestibulärer Funktionstests 
 
Bei allen Patienten wurde sowohl vor als auch nach der Cochlea 
Implantation eine thermische Gleichgewichtsprüfung durchgeführt. 
Anfangs erfolgte die Messung der Nystagmusantwort mittels ENG- 
Registrierung, später wurde im Zuge der technischen Weiterentwicklung in 
der HNO-Klinik der RWTH Aachen fast ausschließlich die VOG- Technik 
zur Nystagmographie verwendet. Messungen mit der Frenzelbrille erfolgten 
bei den Patienten, bei denen eine VOG- oder ENG- Aufzeichnung  nicht 
möglich war. Zusätzlich zur thermischen Labyrinthreizung führten wir eine 
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Drehpendelprüfung jeweils bei Vor- und Nachuntersuchung durch. Diese 
musste allerdings bei Kindern, die diese Untersuchung nicht tolerierten, 
entfallen. Bei einigen Patienten wurde präoperativ in der klinischen 
Routine keine Drehpendelprüfung durchgeführt. 
Bei allen Patienten schlossen wir durch eine Messung der Okulomotorik 
Schäden im okulomotorischen System aus.  
Bei 14 der 48 Patienten wurden außer den beschriebenen Untersuchungen 
zur zusätzlichen Testung der Otolithenfunktion prä- und postoperativ die 
exzentrische Rotation und Schrägachsenrotation durchgeführt. Alle 
Befunde dieser Patienten wurden ausschließlich mittels VOG registriert. 
In der Literatur wird eine Stimulation des vestibulären Systems und 
dadurch Schwindelbeschwerden durch die elektrischen Impulse des Cochlea 
Implantates diskutiert (BLACK 1977a, BLACK et al. 1987, EISENBERG et 
al. 1982, MAGNUSSON et al. 1995, BANCE et al. 1998, STODDART und 
COOPER 1999, KEMPF et al. 1999). Um diese so genannte „Cross- 
Stimulation“ auszuschließen, wurden alle Gleichgewichtsuntersuchungen 
bei abgeschaltetem CI durchgeführt. 
Da eine verminderte Vigilanz des Patienten bei den Untersuchungen die 
Nystagmusantwort stark beeinflusst, erfordert eine ausführliche 
Vestibularisdiagnostik mehrere Untersuchungstermine mit strengen 
Pausen zwischen den einzelnen Untersuchungsabschnitten. Um ein 
gleichmäßiges Vigilanzniveau während der Messungen aufrecht zu 
erhalten,  wurden die Patienten aufgefordert, von einer vierstelligen Zahl 
die Zahl 7 fortlaufend zu subtrahieren. Dadurch erhält man wie bei 
HOFFERBERTH und MOSER (1981) beschrieben für die Parameter 
Frequenz, Winkelgeschwindigkeit der langsamen Phasen und 
Gesamtamplitude deutlich höhere und innerhalb der Kollektive weniger 
streuende Werte, weil die Vigilanz der Patienten hierdurch erhöht wird.  
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2.3.5 Prä- und postoperatives Follow- up 
 
Die Gleichgewichtsuntersuchungen vor der Operation wurden meist im 
Rahmen der 3-tägigen stationären Voruntersuchungen zur Cochlea 
Implantation durchgeführt. Fehlende Messdaten wurden entweder an 
einem gesonderten Termin oder bei stationärer Aufnahme zur Operation 
erhoben. Der Zeitraum zwischen Voruntersuchung und Operation lag 
zwischen 0 und 17 Monaten, der Median bei 2 Monaten.  
Da nach einer Schädigung des vestibulären Systems 
Kompensationsprozesse einsetzen, wählten wir den Termin für die 
Nachuntersuchungen so, dass die Gleichgewichtsfunktion mit 
ausreichender Sicherheit einen definitiven Status erreicht hatte. In 
Anlehnung an die Angaben in der Literatur (siehe Kap. 4.1.1) legten wir 
eine untere Grenze von 3 Monaten für den Abstand der postoperativen 
Nachuntersuchung fest. Bei einer Patientin erfolgte die Nachuntersuchung 
schon einen Monat postoperativ. Wenige Patienten wurden erst mehrere 
Jahre nach Implantation nachuntersucht. Die Zeitspanne der 
Nachuntersuchungen liegt zwischen 1 und 62 Monaten, der Median bei 6 
Monaten postoperativ.  
Bei der Gruppe der Patienten mit zusätzlicher Otolithendiagnostik lagen 
die Zeitpunkte der Voruntersuchungen zwischen 6 und 1 Monat 
präoperativ, die Nachuntersuchungen erfolgten nach 3 bis 8 Monaten 
postoperativ. 
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2.4 Untersuchungstechnik und Kriterien der 
Befundermittlung  
 
2.4.1 Zur Nystagmographie 
 
Bei wenigen Kindern und einer erwachsenen Patientin musste auf die 
Untersuchung des SPN und der Kalorik mit der Frenzelbrille 
zurückgegriffen werden. Es wurde jeweils die Anzahl der Nystagmen 
ausgezählt und Frequenz und Amplitude über einen Zeitraum von 90 s 
abgeschätzt. Bei der thermischen Labyrinthreizung wurden die Nystagmen 
in einem Auswertintervall von 30 Sekunden, das 30 Sekunden nach 
Beendigung der kalorischen Spülung begann, ausgezählt. Amplitude und 
Frequenz der Nystagmen wurden als geringgradig, mittelgradig oder 
hochgradig klassifiziert. 
 
Die ENG- Messungen erfolgten mit einer zweikanaligen EOG- 
Registriereinheit mit automatisierter Nystagmusanalyse (Dorn, Hamburg) 
(WESTHOFEN 1989). Die corneoretinalen Potenziale werden über 5 Ag- 
AgCl- Elektroden abgeleitet. Um den Übertragungswiderstand zwischen 
Haut und Elektrode zu verringern, werden die Klebestellen mit einem 
aluminiumhydroxidhaltigen Abrasivum (Brasivil®, Fa. Stiefel, Offenbach) 
behandelt. Die Elektroden werden mit einem Elektrodengel beschichtet 
(Beckmann®, Sensormedics, Essen) und mit Kleberingen folgendermaßen 
angeordnet: Die Elektroden 1 und 2 werden rechts temporal am lateralen 
Lidwinkel sowie medial des medialen Lidwinkels am Nasion angebracht. Sie 
werden über den Kanal 1 des Eingangsdifferenzverstärkers abgeleitet und 
dienen zur Registrierung der horizontalen Augenbewegungen. Nach den 
Vorschlägen von JUNG und MITTERMAIER (1939) wird die Polung der 
Elektroden so gewählt, dass ein Bulbusschlag nach rechts einem Ausschlag 
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des Schreibers nach oben entspricht. Die Elektroden 3 und 4 werden 
oberhalb der linken Augenbraue und unterhalb des linken Unterlids zur 
Registrierung der vertikalen Augenbewegungen fixiert. Eine Bewegung des 
Bulbus nach oben führt hier auch zu einem Ausschlag des Schreibers nach 
oben. Elektrode 5 wird unterhalb des Haaransatzes in der Stirnmitte 
angebracht. Sie dient als Referenzelektrode und ist mit dem Nullpotential 
des Vorverstärkers verbunden. Vor jeder Messung und bei Bedarf auch 
während der Messung führt das Gerät einen Elektrodentest durch, mit dem 
der Übergangswiderstand (Impedanz) der einzelnen Elektrodenstecker 
gemessen wird. Impedanzwerte bis 3000 Ohm gelten als verwendbar. Die 
Auflösung der Elektrodenmessung liegt bei 50 Ohm, die Messgenauigkeit 
bei +/- 50 Ohm. Die Eichung erfolgt entweder manuell oder automatisch in 
horizontaler und vertikaler Richtung. Die Eingangsverstärkung für das 
Elektrodensignal wird so eingestellt, dass eine Augenbewegung des 
Patienten von 10 Grad einer Signalauslenkung um 10 mm auf dem Drucker 
entspricht. Zur Eichung der Messung dient  eine Eichleiste, die sich im 
Abstand von 2,5 m vom Kopf der zu untersuchenden Person in 
Blickrichtung befindet. Diese Entfernung gewährleistet dann einen 
Blickwinkel von 10 Grad, wenn der Patient zwischen der sich in der 
Eichleiste befindlichen mittleren und einer äußeren Leuchtdiode hin und 
her schaut. Das Gerät aktiviert der Reihe nach die Leuchtdioden, denen der 
Patient mit den Augen folgen muss und verändert bei der automatischen 
Eichung selbsttätig die Eingangsverstärkung. Ist die erforderliche 
Auslenkung erreicht, bricht die Eichroutine ab und geht zum nächsten 
Schritt, der vertikalen Eichung über. Hierzu wird die Eichleiste um 90° 
gedreht. Falls kein Verstärkungsfaktor ermittelt werden kann, stellt das 
Gerät eine fest vorgegebene Verstärkung ein. Die Untersuchung erfolgt im 
Dunkeln bei geöffneten Augen, um eine Blickfixation zu verhindern 
(MULCH 1978, MULCH und SCHERER 1980). Da es häufig schwierig ist, 
einen Untersuchungsraum so zu verdunkeln, dass eine Fixation nicht mehr 
möglich ist, werden Lichtschutzbrillen und beidseitige Augenklappen aus 
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Stoff verwendet, die es ermöglichen, die Augen geöffnet zu halten (MOSER 
und RANACHER 1984, SCHERER 1984). 
Die Aufzeichnung des SPN sowie der Nystagmen nach jeder der vier 
kalorischen Spülungen erfolgte jeweils über 90 Sekunden mit einer 
Zeitkonstante von 5 Sekunden. Ausgewertet werden die Anzahl der vom 
Computer erkannten Nystagmen, deren Frequenz und Amplitude und die 
Geschwindigkeit der langsamen Phasen nach dem von WESTHOFEN 
(1989) beschriebenen System der vollautomatischen Nystagmusanalyse. 
 
Die meisten Messungen des SPN, der Okulomotorik und der thermischen 
Labyrinthprüfung, sowie alle Aufzeichnungen bei der Drehpendelprüfung 
und der Schrägachsenrotation erfolgten mit dem 2D- Videookulographie- 
System der Firma Senso Motoric Instruments GmbH (SMI) mit der 
Softwareversion 3.2 bzw. deren Vorgänger. Der Patient trägt eine 
lichtausschließende Maske mit einer monokulären Kamera und einer 
Abdeckklappe. Die Kamera ist über eine Mask Control Box mit einem PC 
verbunden. Grundlage für die Mustererkennung und Berechnung der 
Nystagmen ist die diskrete Nystagmusanalyse. Hierbei werden die 
Augenpositionsdaten kontinuierlich mittels eines Signalanalysealgorithmus 
für Nystagmusschläge analysiert. Diese werden daran erkannt, dass einer 
schnellen Bewegung eine langsamere in die entgegengesetzte Richtung 
vorausgeht.  
Für die Prüfung der Okulomotorik steht eine Freisichtbrille mit 
Infrarotkamera, die über einen Spiegel das Pupillenbild analysiert und 
dessen Position registriert, zur Verfügung. 
Die Aufzeichnung der Augentorsion bei der Exzentrischen Rotation erfolgte 
mittels einer 3D- VOG- Messeinheit (Senso Motoric Instruments, Teltow, 
Deutschland) bestehend aus einer 3D- Infrarotkamera mit 
Datenübertragung auf einen PC und Auswertung der Daten mittels der 
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VOG- 3D- Software Version 3.05. In unter Videokontrolle vorwählbaren 
Irissegmenten, die strukturreich zur Darstellung kommen, wird anhand der 
Irisstruktur mittels eines Kreuzkorrelationsverfahrens deren Drehung i. S. 
einer Raddrehung quantifiziert und als xt- Kurve für die torsionale 
Bulbusbewegung ausgegeben. Die Bulbustorsion kann grundsätzlich mit 
3D- VOG online erfasst und zeitgleich als horizontale und vertikale 
Augenbewegungen dargestellt werden. Automatische 
Auswertungsalgorithmen zur Analyse der torsionalen Augenbewegungen, 
die für klinische Belange hinreichend solide arbeiten, existieren bislang 
nicht. Nach Auswahl eines geeigneten Irissegmentes erfolgt die 
Kalibrierung des Systems, danach wird die eigentliche Messung gestartet. 
Die lichtausschließende Maske ist dieselbe wie bei der 2D- Messung. Je 
nach Bedarf wird die benötigte Kamera in der Halterung befestigt. Sowohl 
bei der 2D- als auch bei der 3D- VOG kann das Patientenauge vom 
Untersucher über einen Monitor beobachtet werden und damit eine 
Kontrolle auf Augenposition und unwillkürliche Augen- und 
Blinzelbewegungen Einfluss nehmen. 
 
2.4.2 Beschreibung der Drehstuhlanlage 
 
Drehpendelprüfung und Otolithentests erfolgten mit Hilfe der 
computergesteuerten Drehstuhl- Anlage „Nystagliner PRO 1.31“  (Toennies, 
Höchbach, Deutschland). Die Tönnies- Drehstuhlanlage ist eine mit Torque- 
Motoren direkt angetriebene, hochbeschleunigende und 
mikroprozessorgesteuerte Stimulationseinheit. Rechnergesteuerte 
Programmabläufe ermöglichen die verschiedenen Standard-
Untersuchungen, wobei alle Parametereinstellungen über Optionen frei 
einstellbar sind. Stuhlposition und -geschwindigkeit  werden während der 
Messung einem Rechner übertragen und über die ganze Messung hindurch 
aufgezeichnet. 
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Die einzelnen Komponenten dieser Anlage sind: 
• Die Steuereinheit bestehend aus einem AT-kompatiblem PC 
einschließlich Monitor, Tastatur, Maus und einer Festplatte > 1 GB, 
einem VGA- Grafikadapter, einem A/D- Wandler mit 8 Kanälen mit 
jeweils 12 Bit Auflösung, der Software für ein DOS oder Windows- 
Betriebssystem und einem 230V- Netzteil 
• Die Nystagliner PRO- Software 
• Der Drehstuhl mit einer Leistung von 204 Nm, einer maximalen 
Endgeschwindigkeit von 500°/s und einer maximalen Dauer- 
Beschleunigung von 500°/s². 
 
Zur Fixierung des Kopfes des Patienten in der jeweiligen Optimumposition 
während der Messungen dient jeweils eine von zwei verschiedenen 
Halskrausen und die Fixierungsvorrichtung am Drehstuhl. 
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Abbildung 18: Drehstuhlanlage des Vestibularislabors der HNO- Klinik der RWTH- 
Aachen. 
 
2.4.3 Die Untersuchung des Spontannystagmus (SPN) 
 
Die Aufzeichnung des SPN erfolgte jeweils über einen Zeitraum von 90 
Sekunden am sitzenden oder liegenden Patienten.  
Bei der VOG- Messung wird im Diagramm „Horizontale GLP“ die 
Geschwindigkeit in den langsamen Phasen der horizontalen 
Augenbewegungen in °/s über der Zeitachse angezeigt. Die Geschwindigkeit 
wird hierbei mittels eines gleitenden Mittelwertes mit einem Zeitfenster von 
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2s berechnet. Bei der ENG- Messung wird die horizontale Augenposition 
über der gesamten Messzeit aufgetragen, die Anzahl der erkannten 
Nystagmen bestimmt und deren GLP, Frequenz und Amplitude unter 
Angabe der Maxima in Diagrammen aufgetragen. 
Ein SPN wurde als pathologischer SPN definiert, falls er unter der 
Frenzelbrille deutlich sichtbar war und/oder eine mittlere maximale GLP 
von > 10 °/s in der ENG- oder VOG- Messung aufwies (siehe auch Kap. 
4.1.3.1). 
 
2.4.4 Thermische Gleichgewichtsprüfung 
 
Die thermische Stimulation des Labyrinths erfolgte mit 30°C und 44°C 
warmer Wasserspülung des äußeren Gehörgangs mit jeweils 100 ml Wasser 
über 30 Sekunden. Die Reihenfolge der Spülungen lautete links kalt, rechts 
kalt, links warm und rechts warm. Dieses Vorgehen dient zur Vermeidung 
einer „Triggerung“ und entspricht den Vorschlägen von HALLPIKE (1955) 
und der Deutschen Gesellschaft für HNO. Zwischen den Spülungen wurde 
jeweils eine Pause von mindestens sieben Minuten zum Abklingen des 
Temperaturgradienten eingehalten (SCHERER 1984). Die Messung erfolgte 
in liegender Position mit 30° anteflektiertem Kopf. Dies entspricht der 
Optimumposition nach HALLPIKE (1955). Zur Durchführung der 
Untersuchung diente in dieser Studie das thermische Reizgerät 
„Variotherm“ (Atmos, Deutschland). Das Wasser wurde vom Gerät aus über 
eine Wasserpistole und einen daran angelegten dünnen Gummischlauch in 
den äußeren Gehörgang geleitet. Nach dem Reizintervall von 30 Sekunden 
folgte bei der ENG- bzw. VOG- Messung ein Auswertintervall von 90 
Sekunden. Bei der Messung mit der Frenzelbrille wurde erst weitere 30 
Sekunden nach Beendigung des Reizintervalls mit dem Auszählen der 
Nystagmen begonnen. 
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Für die Befundermittlung galt: 
Bei der Untersuchung mit der Frenzelbrille werteten wir eine beidseits 
vorhandene deutlich sichtbare Nystagmusreaktion mit etwa gleicher 
Schlagzahl und Schlagamplitude als physiologisch. Eine im Vergleich beider 
Seiten in der Schlagzahl und Amplitude deutlich geminderte, aber 
erkennbare Nystagmusantwort einer Seite galt als Mindererregbarkeit 
dieses Gleichgewichtsorgans. Eine fehlende Nystagmusantwort einer oder 
beider Seiten wurde als einseitiger bzw. beidseitiger Labyrinthausfall 
bewertet. 
Bei der ENG- Aufzeichnung wurden die in den vier Teilmessungen 
ermittelten maximalen Geschwindigkeiten der langsamen 
Nystagmusphasen in °/s über zwei getrennte Zeitachsen dargestellt. Den 
Seitenquotienten berechneten wir gemäß der von MULCH und SCHERER 
(1980) vorgestellten und von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Audiologen 
und Neurootologen seit 1980 empfohlenen Formel: 
  
[ ] [ ]( )
[ ] [( )]Verh.  der Erregbarkeit =  
warm rechts  +  kalt rechts
warm links  +  kalt links
 
 
Bei der VOG -Messung wurde der vom Computer berechnete Seitenquotient 
im statistischen Datenfeld abgelesen. Die maximalen Geschwindigkeiten 
der langsamen Nystagmusphasen der vier Teilmessungen wurden ebenfalls 
in °/s über zwei getrennte Zeitachsen aufgetragen. Ihre Bestimmung 
erfolgte über einen gleitenden Mittelwert mit einem Zeitfenster von 2 s. Der 
Berechnung des Seitenquotienten aus den Mittelwerten der max. GLP lag 
auch hier die oben beschriebene Formel zugrunde. Sowohl bei der ENG- als 
auch bei der VOG- Messung wurden jeweils der komplette Kurvenverlauf 
verfolgt, um mögliche Interpretationsfehler der vom Computer ermittelten 
Werte durch Artefakte zu vermeiden. 
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Als physiologisch werteten wir eine beidseitige Nystagmusantwort mit 
sichtbarer Kulmination auf beiden Seiten und einem Seitenquotienten bis 
zu 20 %. Ein Seitenquotient von mehr als 25 % mit noch sichtbarer 
Kulmination rechts und links wurde als einseitige Mindererregbarkeit 
gewertet. In Grenzfällen mit einem Seitenquotienten zwischen 21 und 25 % 
wurde aus dem Zusammenhang mit den weiteren Befunden entschieden. 
Ein Ausfall eines oder beider Labyrinthe zeigte sich durch ein- oder 
beidseitiges Ausbleiben der Kulmination der Nystagmusantwort.  
 
 
Abbildung 19: Nystagmusantwort bei regelrechter Bogengangsfunktion, Aufzeichnung 
mittels VOG. 
 
2.4.5 Frequenzselektive Drehpendelprüfung  
 
Die Drehpendelprüfung bestand aus 5 Messungen mit jeweils 
unterschiedlicher  Drehfrequenz, nämlich 0,01 Hz, 0,02 Hz, 0,04 Hz, 0,08 Hz 
und 0,16 Hz mit einer Periodendauer von 100, 50, 25, 12,5 und 6,25 
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Sekunden. Bei der Frequenz von 0,01 und 0,02 Hz wurden jeweils zwei 
Zyklen für die Drehung nach rechts bzw. nach links gemessen, bei 0,04 Hz 
jeweils 4 Zyklen und bei 0,08 und 0,16 jeweils 7 Zyklen. Die maximale 
Drehgeschwindigkeit betrug jeweils 50°/s. Die Messungen erfolgten bei 30° 
anteflektiertem Kopf, der Optimumposition des horizontalen Bogengangs. 
Zwischen den 5 Messungen wurden kurze Pausen von einigen Minuten 
eingehalten. Vor der Untersuchung wurde ein eventueller SPN erfasst. Im 
Akutstadium eines Labyrinthausfalls ist der SPN durch die Drehpendelung 
nicht beeinflussbar. Der Beginn der Kompensation zeichnet sich durch die 
Umkehrbarkeit des SPN aber Richtungsüberwiegen des Nystagmus in 
Richtung des SPN aus. Ursache für das Richtungsüberwiegen kann in einer 
zentral- vestibulären Störung liegen. Bei vollständiger Kompensation ist 
das intakte Labyrinth in der Lage, eine seitengleiche Nystagmusreaktion zu 
generieren. Beim kompletten Ausfall beider Gleichgewichtsorgane ohne 
relevante Kompensation zeigt sich keine Reaktion bei der 
Drehpendelprüfung. 
Aus den Aufzeichnungen der horizontalen und vertikalen Augenposition 
berechnete der Computer für jede Testsequenz, der Pendelbewegung des 
Drehstuhles zwischen –90° und + 90°, die durchschnittliche maximale 
Langsame- Phasen- Geschwindigkeit (GLP) in beiden Richtungen. Dabei ist 
die mittlere maximale GLP links (DMGLPl) das arithmetische Mittel der in 
den gemessenen, linken Zyklen ermittelten Geschwindigkeiten der 
langsamen Phasen. Der Zeitraum für die Mittelung der GLP betrug 250 ms. 
Entsprechend berechnete sich der Wert für die mittlere maximale GLP 
rechts (DMGLPr). Die  Seitendifferenz für die mittlere max. GLP berechnete 
sich aus dem Quotienten |DMGLPr| - |DMGLPl| / |DMGLPr| + 
|DMGLPl| und Multiplikation des Wertes mit 100. Für die Auswertung der 
Drehpendelprüfung interessierten die Symmetrie der Nystagmusantwort 
und das Latenzverhalten zwischen Reiz und Nystagmus 
(Phasenverschiebung in °). Grundlage der Befundung ist die 
Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase jeweils im Maximum der 
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Nystagmusintensität jeder Periode für jede einzelne Stimulusfrequenz. 
Hieraus wird die Verstärkung des vestibulo- okulären Reflexes (= Gain), 
welche als Quotient der maximalen Nystagmusgeschwindigkeit durch die 
maximale Winkelgeschwindigkeit des Drehstuhls in Abhängigkeit der 
Frequenz definiert ist, für jeden einzelnen Wert berechnet.  
Eine Seitendifferenz von mehr als 20 % in mehr als 2 Frequenzen werteten 
wir als pathologisch (JONKEES et al. 1962, BALOH und HONRUBIA 
1990).  Als Mindererregbarkeit definierten wir Reaktionen, bei denen in 
allen Frequenzen die max. GLP geringer als 12,5 °/s und damit die 
Verstärkung (Gain), die im Normalfall zwischen 0,25 und 0,45 
(WESTHOFEN 2001) liegt,  unter 0,25 lag. 
 
2.4.6 Okulomotorik 
 
Die Messung der Okulomotorik beinhaltete die Testung der langsamen 
Blickfolge, der Fähigkeit der Generierung von Sakkaden und der 
Überprüfung des optokinetischen Nystagmus (OKN). Das Vorhandensein 
eines Spontannystagmus wurde vor Beginn der Untersuchung geprüft und 
Augenmuskelparesen ausgeschlossen. 
Die Überprüfung der langsamen Blickfolge erfolgt durch Blick auf ein 
sinusförmig schwingendes Pendel oder einen Lichtpunkt auf einer 
Leinwand. Für einen groben Überblick kann die Pendelblickfolgebewegung 
auch mit dem vorgehaltenen Zeigefinger des Untersuchers in ca. 50 cm 
Abstand vor den Augen des Patienten geprüft werden. Die Amplitude der 
Schwingung soll 30° zu jeder Seite nicht überschreiten und die 
Geschwindigkeit im Bereich von 35-40°/s liegen.  
Die Sakkaden werden z. B. durch ein punktförmiges Leuchtobjekt, das in 
Blickwinkeln zwischen 0° und bis zu 40° seine Position ändert, geprüft. 
Fehlt die Möglichkeit zur apparativen Diagnostik, wird der Patient 
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aufgefordert zwischen zwei Gegenständen, die der Untersucher jeweils in 
einer Hand hat und in einem Abstand von ca. 20° zueinander hält, so 
schnell wie möglich hin- und her zu schauen. Beurteilt werden können 
Latenz, Geschwindigkeit und Zielgenauigkeit. 
Der optokinetische Nystagmus kann ausgelöst und geprüft werden durch z. 
B. schwarze Schattenstreifen, die sich auf einem bogenförmigen Horizont 
gleichmäßig bewegen. Einen Überblick verschafft das Vorbeiführen eines 
gemusterten breiten Bands in etwa 50 cm Abstand vor dem Patienten. Der 
optokinetische Nystagmus wird ausgelöst, wenn hierbei die 
Netzhautperipherie durch das Stimulusmuster erreicht wird.  Die Anzahl 
der Streifen bestimmt die Frequenz des Nystagmus, die Geschwindigkeit 
der Streifen die Geschwindigkeit der langsamen Phase (GLP). Bei hoher 
Geschwindigkeit werden Streifen übersprungen, so dass trotz steigender 
Reizgeschwindigkeit die GLP abnimmt. Die Geschwindigkeit der Streifen 
sollte etwa zwischen 0 und 60°/s liegen und in mehreren Abstufungen 
jeweils in beiden Richtungen geprüft werden. Die GLP folgt der 
Reizgeschwindigkeit bis zu einer Geschwindigkeit von ca. 40°/s.  
Bei den Patienten dieser Studie erfolgten die Messungen der Okulomotorik 
nach dem Prinzip der 2D- Videookulographie. Der Patient sitzt dabei in 
einer Entfernung von 108 cm vor einem Rundhorizont mit den Maßen 
120cm x 180cm und einer Tiefe von 52 cm. Auf diesen wird ein Lichtpunkt 
projiziert, den der Patient mit den Augen verfolgen muss. Vor jeder 
Messung wird eine Kalibrierung durchgeführt zur Eichung des Computers 
auf die Augenstellungen „oben“, „unten“, „rechts“, „links“ und „mittig“. 
Durch diese 5- Punkt- Eichung berechnet das System für jeden Patienten 
individuell die Pixel- Relation. 
Bei der Prüfung der langsamen Blickfolge bewegt sich der Lichtpunkt in 
Form einer horizontal gerichteten sinusförmigen Schwingung. Die Messung 
erfolgte in den drei verschiedenen Frequenzen 0,25 Hz, 0,125 Hz und 0,0625 
Hz mit einer Startgeschwindigkeit von 15 °/s bei 0.25 Hz, 7 °/s bei 0,125 Hz 
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und 3,75 °/s bei 0,0625 Hz und einer Endgeschwindigkeit von jeweils 30 °/s. 
Die Amplitude betrug 15 °/s. Die Messung erfolgte jeweils über einen 
Zeitraum von 90 s. 
Zur Messung des sakkadischen Systems bewegte sich der Punkt nach einem 
programmierten Testmuster jeweils mit einer Verweilzeit von 2 s bis zur 
Positionsänderung auf der Leinwand. Die Aufzeichnung dauerte 45 
Sekunden.  
Der optokinetische Nystagmus wurde mit Hilfe eines sich um den Patienten 
drehenden auf die Leinwand projizierten Hell-Dunkel- Streifenmusters 
geprüft. Bei einer Drehgeschwindigkeit von jeweils 20, 40 und 60° pro 
Sekunde nach rechts bzw. nach links dauerte die Aufzeichnungsphase des 
OKN jeweils 15 Sekunden.  
Die Testresultate bei der langsamen Blickfolge und den Sakkaden werden 
in einer Kurve als Augenposition und Zielposition dargestellt. Den Wert für 
die Verzögerung (in ms) liefert der Computer. Die Resultate der 
optokinetischen Untersuchung werden in einem Diagramm aus Reiz (in °/s) 
und Verstärkung (in %) aufgetragen.  
Eine aus dem Kurvenverlauf ersichtliche gradlinige Folgebewegung bei 
langsamer Blickfolge und Sakkaden wurde als physiologisch gewertet (VAN 
DER STAPPEN et al. 2000). Eine Verzögerung über 250 ms, Hypermetrie 
und Hypometrie  werteten wir als pathologisch. Der OKN galt als 
pathologisch bei deutlicher Seitendifferenz der maximalen GLP der Links- 
und Rechtsnystagmen (über 20 %) (HAID 1990). Ein symmetrisch 
erniedrigter Quotient zwischen Nystagmusgeschwindigkeit und 
Geschwindigkeit der Umgebung („gain“) ist Zeichen eines reduzierten 
vestibulookulären Reflexes.  
Falls eine Videookulographie nicht möglich war, wurde die Okulomotorik 
nicht apparativ sondern mittels Fingerfolge usw. wie beschrieben 
durchgeführt. 
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2.4.7 Otolithenfunktionsdiagnostik 
 
2.4.7.1 Exzentrische Rotation 
 
Die exzentrische Rotation (EXZR) wurde bei Drehung des Stuhls nach 
rechts mit einer Geschwindigkeit von 180°/s  durchgeführt. Der Kopf des 
Patienten befand sich dabei um  30° nach hinten geneigt in der 
Optimumposition für die Otolithenorgane. Nach 150 bis 200 Sekunden nach 
Start der Rotation und Sistieren des rotatorischen Nystagmus erfolgten 
Stuhlbewegungen in Abständen von etwa 30 Sekunden in 6 verschiedene 
Positionen abwechselnd nach links und rechts aus der Drehachse heraus. 
Das Signal dazu gab der Untersucher manuell über den Stuhlcomputer.  Die 
Verschiebung erfolgte um 30 mm, 35 mm und 40 mm jeweils zuerst nach 
rechts, dann nach links. Etwa 20 Sekunden nach Zurückfahren des 
Drehstuhls in die Ausgangsposition wurde die Rotation gestoppt. Über 3D- 
VOG wurden während der ganzen Rotation bis etwa 1 bis 2 Minuten nach 
Rotationsende die Augenposition aufgezeichnet.  
Physiologisch ist eine Augentorsion um 3-6° jeweils bei mindestens einer 
Positionsänderung nach rechts bzw. nach links (WESTHOFEN 2000). Eine 
Verschiebung des Stuhls nach rechts löst dabei eine Torsion gegen den 
Uhrzeigersinn aus, eine Verschiebung nach links eine Torsion mit dem 
Uhrzeigersinn. Die Befundermittlung erfolgte durch Auswertung der VOG- 
Kurven, in denen horizontale, vertikale und torsionale Augenposition 
zusammen mit der Stuhlposition jeweils über der Zeit aufgetragen wurden.  
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Abbildung 20: VOG- 3D- Aufzeichnung während exzentrischer Rotation mit 
Stuhlbewegung 3,5 cm nach links (unterste Kurve) und daraus resultierender 
regelrechter Torsion (3. Kurve). Die exzentrische Position wird gemessen als Abstand (in 
cm)  von der Mittelstellung 0; ein positiver Abstand beschreibt eine Bewegung nach 
rechts, ein negativer nach links.  
 
2.4.7.2 Schrägachsenrotation 
 
Die Schrägachsenrotation (OVAR) wurde hintereinander einmal in 
Rechtsrotation und einmal in Linksrotation durchgeführt. Die Messung 
erfolgte ebenfalls mit 30° rekliniertem Kopf des Patienten. Zwischen den 
beiden Messungen wurde eine Pause von 10 bis 15 Minuten eingehalten. 
Die Geschwindigkeit der Drehung betrug 180°/s. Nach Sistieren des 
rotatorischen Nystagmus etwa 150 bis 200 Sekunden nach Start der 
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Rotation wurde die Drehachse des Drehstuhls um 10° in die Schräge 
gekippt und die Schrägachsenrotation für etwa 100 Sekunden beibehalten. 
Nach weiteren 20 bis 30 Sekunden beendete der Untersucher die Rotation. 
Die VOG- 2D- Messung erfolgte über die ganze Drehung bis etwa ein bis 
zwei Minuten nach Stoppen des Drehstuhls.  
Als physiologisch gilt die Generierung charakteristischer Nystagmen 
während der Schrägachsenrotation. Dabei handelt es sich typischerweise 
um koperiodisch mit der rotatorischen Reizung auftretende 
Nystagmusgeschwindigkeiten mit periodisch wechselnder Richtung 
(WESTHOFEN 2000). Ein fehlen der charakteristischen Nystagmusantwort 
bei einer oder bei beiden Drehungen gilt als pathologisch. 
 
 
Abbildung 21: Regelrechte Nystagmusantwort bei der Schrägachsenrotation 
aufgezeichnet mit VOG- 2D. 
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2.4.8 Die Besonderheiten bei der Messung von Kindern 
 
Grundsätzlich erfolgte die Untersuchung der Kinder nach denselben 
Prinzipien wie die der Erwachsenen. In der Anamnese musste 
berücksichtigt werden, dass das klinische Bild des Schwindels im 
Kindesalter einer großen Variabilität unterliegt und die meisten Kinder 
Schwindel nicht als solchen beschreiben. Fragen nach eventuellen 
Koordinations-, Bewegungs- und Verhaltensstörungen sowie verspätetes 
Laufenlernen können z. B. ein Hinweis auf ein mögliches vestibuläres 
Defizit sein (AUST 1998, WESTHOFEN 1998).  
Sowohl die kalorische Reizung als auch die Drehpendelprüfung wurden 
mittels VOG- Technik durchgeführt. Dazu stand uns eine Kindermaske mit 
passender VOG- Kamera (SMI) zur Verfügung. Bei den Messungen 
versuchten wir durch spezielle pädagogische Konzepte, die Kinder zur 
Mitarbeit zu motivieren. Dabei wurde der Untersuchungsablauf den 
Kindern spielerisch nahe gebracht und auch die Eltern mit einbezogen. Bei 
sehr ängstlichen oder unwilligen Kindern behielten wir uns die Option vor, 
bei der thermischen Labyrinthreizung falls erforderlich auf die 
Untersuchung mit der Frenzelbrille umzusteigen. Wie bei DÜWEL und 
WESTHOFEN (2002) beschrieben sind damit ähnlich gute Ergebnisse zu 
erwarten. Bei der  Untersuchung der Okulomotorik mussten wir auf die 
nicht apparative Diagnostik mittels Fingerfolge usw. (siehe Kap. 1.3.4) 
zurückgreifen, da die zugehörigen VOG- Messeinrichtung nicht auf 
Kindergröße umzurüsten war 
In der Literatur werden physiologische Unterschiede zwischen vestibulären 
Reaktionen bei Kindern und Erwachsenen diskutiert. Aus anatomischer 
Sicht ist das Gleichgewichtsorgan zum Zeitpunkt der Geburt vollständig 
angelegt und funktionsfähig (LEVENS 1988). Unterschiede z. B. in 
Frequenz und Amplitude der Nystagmusreaktion sind bedingt durch die 
spätere Reifung übergeordneter Hirnzentren (AUST und GOEBEL 1979, 
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AUST 1991). In der Praxis werden heute aber nach wie vor Seitenvergleiche 
als wesentliches Instrument der Diagnostik genutzt. Dabei zeigen sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen 
(MUCKELBAUER und HAID 1986). 
74 
Ergebnisse  
3 Ergebnisse 
3.1 Anamnese 
 
Mittels des vorher beschriebenen Fragebogens konnte in der Vor- und 
Nachuntersuchung bei allen Patienten die Einnahme von sedierenden 
Medikamenten oder Alkoholkonsum innerhalb der letzten 24 h vor der 
Untersuchung ausgeschlossen werden. Bei keinem Patienten waren 
Ohrerkrankungen, neurologische Erkrankungen, Halswirbelsäulen- 
beschwerden oder Augenerkrankungen zum Zeitpunkt der Untersuchungen 
bekannt. Von den angegebenen Schwindelbeschwerden wurden nur 
diejenigen berücksichtigt, die anhand der Anamnese mit hinreichender 
Sicherheit als systematischer, vestibulärer Schwindel klassifiziert werden 
konnten. Zu den Messzeitpunkten hatte keiner der Patienten akute 
Schwindelbeschwerden. 
Präoperativ gaben 36 (75 %) der n= 48 Patienten an, noch nie 
Schwindelbeschwerden gehabt zu haben. 12 Patienten (25 %) berichteten 
über zurückliegende Schwindelepisoden in ihrer Vergangenheit, davon 
gaben 3 Patienten Drehschwindel, 3 Patienten Schwankschwindel und 6 
Patienten nicht näher klassifizierbaren Schwindel an. 6 dieser 12 Patienten 
beklagten auch im Untersuchungszeitraum intermittierenden Schwindel, 
die anderen 6 waren schon seit mehr als drei Monaten schwindelfrei.  
Postoperativ waren von den ursprünglich 36 Patienten ohne 
zurückliegenden Schwindel 30 auch weiterhin beschwerdefrei. Bei 6 
Patienten trat unmittelbar nach der Operation Schwindel auf, der bei 3 
Patienten länger als 3 Monate anhielt. 
Bei den 6 im Untersuchungszeitraum beschwerdefreien Patienten jedoch 
mit Schwindel in der Vergangenheit trat bei 3 Patienten unmittelbar 
postoperativ erneut Schwindel auf, 3 blieben weiterhin beschwerdefrei. 
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Einer dieser Patienten beschrieb einen mehr als 3 Monate anhaltenden 
Schwindel. 
Von den 6 Patienten mit intermittierendem Schwindel im 
Untersuchungszeitraum beschrieben 3 Patienten unmittelbar postoperativ 
eine Verschlechterung, 1 Patient keine Veränderung und 2 Patienten eine 
Verbesserung ihres Zustandes. 
Postoperativ beklagten somit 12 (25 %) von n= 48 Patienten entweder neu 
aufgetretene Schwindelbeschwerden (9 Patienten) oder eine 
Verschlechterung der schon bestehenden Symptomatik (3 Patienten). 
Schwindelbeschwerden, die über den Nachuntersuchungszeitpunkt hinweg, 
also länger als 3 Monate postoperativ persistierten, fanden sich bei 4 (8 %)  
der n= 48 Patienten. 
34 (71 %) der n= 48 Patienten bemerkten keine Veränderung im Bereich des 
Gleichgewichtssystems nach der Cochlea- Implantation. 2 (4 %) der n= 48 
Patienten  beschrieben eine Besserung zuvor bestehender 
Gleichgewichtsprobleme. 
 
Aus der gesamten Patientengruppe wurde bei 14 der n= 48 Patienten 
zusätzlich die Otolithenfunktion untersucht. Zur einfacheren Besprechung 
der Befunde erfolgte eine Nummerierung der Patienten von 1 bis 14 nach 
alphabetischer Ordnung. 
Von den 14 Patienten beschrieben 8, nämlich die Patienten Nr. 3, 5, 6, 7, 8, 
9, 11 und 13 sowohl vor als auch nach der Operation keinerlei 
Schwindelbeschwerden.  
Die Patienten Nr. 1, 2 und 14 beschrieben intermittierenden Schwindel in 
der Vergangenheit. Zum präooperativen Untersuchungszeitpunkt waren sie 
bereits länger als 3 Monate schwindelfrei, ebenso nach der Implantation.  
Patient Nr. 4 litt sowohl vor als auch nach der Operation an einzelnen 
Schwindelepisoden im Abstand von Wochen bis Monaten mit abfallender 
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Anfallshäufigkeit auch über den Zeitpunkt der Cochlea Implantation 
hinaus. Hier fand sich also eine postoperative Besserung der Beschwerden.  
2 der 14 Patienten (Patienten Nr. 10 und 12) litten nach der Cochlea 
Implantation an neu aufgetretenen oder verstärkten 
Schwindelbeschwerden. Beide beschrieben Schwankschwindel bzw. eine 
„Unsicherheit beim Stehen und Gehen“, die bis über den Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung hinaus anhielten. 
Die Patientin Nr. 10 beschrieb Episoden von Schwindel in der 
Vergangenheit, war aber zum Zeitpunkt der präoperativen Untersuchungen 
schwindelfrei.  
Bei Patientin Nr. 12 war anamnestisch seit mehreren Jahren 
intermittierend Schwindel aufgetreten, der sich aber nach der Cochlea 
Implantation verstärkte und in ein „dauerndes Unsicherheitsgefühl 
übergegangen“ sei.  
 
3.2 Vestibulospinale Tests 
 
Bei 32 (66 %) der n= 48 Patienten wurden die vestibulospinalen Tests 
sowohl prä- als auch postoperativ durchgeführt, bei 2 Patienten (4 %) 
erfolgte die Messung nur präoperativ, bei 12  Patienten (25 %) nur 
postoperativ. Bei 2 Patienten (4 %) wurden die vestibulospinalen Tests nicht 
durchgeführt. 
27 Patienten wiesen zu beiden Untersuchungszeitpunkten einen 
Normalbefund im Romberg- Test und im Unterberger- Tretversuch auf. 11 
Patienten, bei denen präoperativ keine Messung erfolgt war, zeigten 
postoperativ ebenfalls eine physiologische Reaktion. Bei 5 Patienten konnte 
sowohl vor als auch nach der Operation ein pathologischer Befund erhoben 
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werden (4 dieser Patienten beschrieben in der Anamnese Schwindel in der 
Vergangenheit).  
Bei 43 (90 %) der n= 48 Patienten zeigte sich somit keine Veränderung der 
Befunde der vestibulospinalen Tests nach der Cochlea Implantation. 
Bei einem Patienten mit Normalbefund präoperativ fehlte die postoperative 
Messung, ebenfalls bei einem Patienten mit pathologischem Unterberger 
Tretversuch präoperativ. Bei 2 Patienten fehlten die prä- und 
postoperativen Messungen (einer dieser 4 Patienten berichtete in der 
Anamnese über neu aufgetretene Schwindelbeschwerden). Ein weiterer 
Patient wies bei fehlendem präoperativem Befund postoperativ einen 
pathologischen Befund auf (der Patient beschrieb keinen neu aufgetretenen 
Schwindel). 
Alle Patienten mit pathologischen Befunden der vestibulospinalen Tests 
waren Rechtshänder. Somit mussten eventuelle pathologische Befunde bei 
gesunden Linkshändern wie in Kap. 1.3.1 beschrieben nicht berücksichtigt 
werden. 
Der Zeigeversuch als Test für die Koordination wurde bei 46 der n= 48 
Patienten durchgeführt. 28 Patienten wurden prä- und postoperativ 
untersucht, 2 Patienten nur präoperativ und 16 Patienten, darunter eine 
Patientin mit pathologischem Ausfall des Testes, nur postoperativ. Bis auf 
den Befund dieser Patientin konnten nur Normalbefunde erhoben werden. 
 
In der Otolithengruppe waren die vestibulospinalen Tests bei den Patienten 
Nr. 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11,  13 und 14 prä- und postoperativ unauffällig. 
Bei Patientin Nr. 6 fanden sich pathologische Befunde beim Rombergtest 
präoperativ und beim Unterberger Tretversuch postoperativ. 
Bei den Patienten Nr. 1, 2, 10 und 12 fanden sich vor und nach der 
Operation pathologische Befunde der vestibulospinalen Tests. 
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Der Zeigeversuch als Test für die Koordination war bei allen 14 Patienten 
sowohl prä- als auch postoperativ unauffällig. 
 
3.3 Okulomotorik 
 
Bei allen 48 Patienten erfolgte die Überprüfung der Okulomotorik. Bei 33 
(69 %) der n= 48 Patienten  erfolgte dies mittels videookulographischer 
Messung der langsamen Blickfolge, der Sakkaden und des OKN. Einer 
dieser 33 Patienten wies hier pathologische Befunde auf. Ein 
anschließendes orthoptisches Konsil ergab eine regelrechte Funktion der 
Okulomotorik.  
Bei 15 (31 %) der n= 48 Patienten, bei denen es sich ausschließlich um 
Kinder handelte, wurde die Okulomotorik nicht- apparativ mittels 
Fingerfolge usw. (siehe Kap. 2.4.6) überprüft. Bei keinem dieser Patienten 
gab es hier einen Anhalt für eine Störung des okulomotorischen Systems. 
Bei allen 14 Patienten mit zusätzlicher Otolithenfunktionsdiagnostik fand 
sich eine regelrechte Okulomotorik. 
 
3.4 Spontannystagmus 
 
Die Messung des SPN erfolgte präoperativ im Zusammenhang mit der 
kalorischen Gleichgewichtsprüfung bei 25 (52 %) der n= 48 Patienten 
mittels VOG-, bei 17 (35 %) Patienten  mittels ENG- Technik und bei 6 (13 
%) Patienten mit der Frenzelbrille. 
Postoperativ wurden 43 (90 %) der n= 48 Patienten mit VOG-, 4 (9 %) 
Patienten  mit ENG- Technik und 1 (2 %) Patient  mit der Frenzelbrille 
gemessen. 
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Vor der Drehpendelprüfung wurde jeweils noch eine Kontrolle des SPN 
mittels VOG durchgeführt. 
Ein akuter, unter der Frenzelbrille sichtbarer SPN fand sich bei keinem der 
Patienten. In wenigen Fällen zeigte sich in der ENG- bzw. VOG- Messung 
ein SPN mit einer mittleren maximalen GLP über 10°/s. Präoperativ zeigte 
sich bei 4 (9 %) der n= 48 Patienten ein SPN nach rechts. Bei drei dieser 
Patienten zeigte sich in der anschließenden thermischen Prüfung ein 
Normalbefund. Einer dieser Patienten wies in der thermischen Prüfung 
einen Ausfall des linken Bogengansystems auf, postoperativ war kein SPN 
mehr messbar. Bei den Patienten, bei denen präoperativ eine 
Drehpendelprüfung erfolgte, war vor der Messung kein SPN aufgetreten. 
Postoperativ fand sich bei 3 (6 %) der n= 48 Patienten ein SPN. Ein Patient 
mit SPN nach links wies in der Kalorik eine Mindererregbarkeit des rechten 
Bogengangsystems auf, ein Patient hatte einen SPN nach rechts bei Ausfall 
des linken Bogengangsystems und ein Patient einen SPN nach links bei 
Normalbefund in der Kalorik. Außerdem wiesen 3 weitere Patienten einen 
isolierten SPN vor der Drehpendelprüfung auf. Bei allen Patienten mit SPN 
fand sich eine physiologische Reaktion in der Drehpendelprüfung. 
Spontannystagmus war bei keinem Patienten aus der Otolithengruppe zu 
den jeweiligen Messzeitpunkten nachweisbar. 
 
3.5 Anatomie der Cochlea und Operationsverlauf 
 
Bei 45 (94 %) der n= 48 Patienten zeigte sich in den CT- bzw. MRT- 
Aufnahmen eine regelrechte Anatomie der Felsenbeine. Bei 3 Patienten gab 
es aufgrund der Bildgebung Hinweise für eine Sklerosierung der Cochlea. 
Bei der Operation gab es bei einem dieser Patienten aufgrund der 
Sklerosierung der Cochlea Probleme beim Einführen der Elektroden, 
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postoperative Beschwerden wurden vom Patienten nicht angegeben. Eine 
dieser drei Patienten beklagte nach der Operation Schwindel, die Operation 
war hier ohne Besonderheiten verlaufen. 
Bei einer weiteren Patientin mit regelrechter Anatomie der Felsenbeine 
musste nachträglich die Cochleostomie vergrößert werden, um die 
Elektroden regelrecht einführen zu können. Diese Patientin gab 
postoperativ ebenfalls Schwindel an. 
Alle diese Patienten wiesen keine messbare Veränderung in der 
Bogengangsfunktion postoperativ auf. 
Alle 14 Patienten aus der Otolithengruppe wiesen im CT bzw. MRT eine 
regelrechte Anatomie der Felsenbeine auf. Im Operationsverlauf gab es bei 
13 Patienten keinerlei Komplikationen. Bei der Patientin Nr. 12 musste 
eine nachträgliche Vergrößerung der Cochleostomie erfolgen, um eine 
Einführung der Elektroden zu ermöglichen. Ein Hinweis für ein 
anatomisches Korrelat der missglückten ersten Elektrodeninsertion ergab 
sich nicht. 
 
3.6 Prä- und postoperative Bogengangsfunktion 
 
3.6.1 Thermische Prüfung 
 
Präoperativ wurden 23 (48 %) der n= 48 Patienten mit der VOG-, 17 (35 %) 
mittels ENG- Technik und 8 Patienten (17 %) mit der Frenzelbrille 
untersucht. Postoperativ erfolgten die Messungen bei 42 Patienten (88 %) 
mittels VOG, bei  4 Patienten (8 %) mittels ENG und bei 2 Patienten (4 %) 
mit der Frenzelbrille. 
Bei 2 Patienten ergaben sich Werte zwischen 21 und 25 % für die 
Seitendifferenz in der VOG- Messung postoperativ. Da sich die verminderte 
81 
Ergebnisse  
Nystagmusantwort in einem Fall auf der Seite der Operation befand und die 
Patientin zusätzlich über postoperativen Schwindel klagte, wurde die hier 
gemessene Seitendifferenz von 21 % als Mindererregbarkeit gewertet. Im 
Gegensatz dazu interpretierten wir ein Seitenüberwiegen von 23 % auf der 
Seite der Implantation ohne anamnestische Beschwerden der Patientin als 
Normalbefund. 
 
Präoperativer Status der Bogengangsfunktion in der 
thermischen Prüfung
8%
15%
6%
4%
2%
65%
bilat. Ausfall
Ausfall Op- Seite
ME Op- Seite
Ausfall Gegenseite
ME Gegenseite
Normalbefund
 
Abbildung 22: Präoperativer Status der Bogengangsfunktion in der thermischen Prüfung 
bei n = 48 Patienten unterteilt in bilateralen Ausfall, Ausfall auf der Op- Seite bzw. der 
Gegenseite, Mindererregbarkeit (ME) auf der Op- Seite bzw. der Gegenseit und 
Normalbefund. 
 
Bei 4 (8 %) der n= 48 Patienten lag schon präoperativ ein beidseitiger 
Ausfall der Bogengangsfunktion vor. Bei 10 Patienten (21 %) bestand ein 
Ausfall oder eine Mindererregbarkeit der Bogengänge auf der zu 
operierenden Seite. Einen Ausfall oder eine Mindererregbarkeit auf der 
Gegenseite und eine intakte Funktion der Bogengänge auf der Seite der 
Cochlea Implantation wiesen 3 (6 %) der 48 Patienten auf. 31 Patienten (65 
%) besaßen präoperativ eine intakte Bogengangsfunktion bilateral. 
Abbildung 23 zeigt den Zusammenhang zwischen der Ertaubungsursache 
und der Bogengangsfunktion präoperativ.  
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen Ertaubungsursache und präoperativer 
Bogengangsfunktion in der thermischen Prüfung bei n = 48 Patienten (ME = 
Mindererregbarkeit). 
 
Eine Beteiligung des vestibulären Systems fanden wir insbesondere bei 
Meningitis (in 3 von 4 Fällen, 75 %) und bei Patienten mit Zustand nach 
Hörsturz (in 4 von 8 Fällen, 50 %). Ein geringerer Anteil der Patienten (4 
von 16 Patienten, 25 % bzw. 2 von 13 Patienten, 15 %) wies eine vestibuläre 
Läsion bei kongenitaler Taubheit, bzw. unbekannter Ertaubungsursache 
auf. Die Anteile der Kinder bzw. Erwachsenen an den einzelnen Gruppen 
waren etwa ausgeglichen. Der Anteil an Patienten mit Normalbefund 
beidseits sowie einer einseitige Mindererregbarkeit war bei den Kindern 
geringfügig höher,  bei den Erwachsenen der Anteil mit einseitigem oder 
beidseitigem Ausfall des Bogengangsystems (siehe Abbildung 24 und 25). 
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Abbildung 24: Präoperative Bogengangsfunktion bei n = 18 Kindern aufgeschlüsselt in 
bilateralen Ausfall, unilateralen Ausfall, unilaterale Mindererregbarkeit (ME) und 
Normalbefund in der thermischen Prüfung. 
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Abbildung 25: Präoperative Bogengangsfunktion bei n = 30 Erwachsenen 
aufgeschlüsselt in bilateralen Ausfall, unilateralen Ausfall, unilaterale Mindererregbarkeit 
(ME) und Normalbefund in der thermischen Prüfung. 
 
Abbildung 26 zeigt die Ergebnisse der thermischen Gleichgewichtsprüfung 
prä- und postoperativ.  
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Abbildung 26: Prä- und postoperative Bogengangsfunktion bei n= 48 Patienten 
aufgeschlüsselt in Ausfall bds., einseitigen Ausfall, einseitige Mindererregbarkeit (ME) 
und Normalbefund. 
 
Präoperativ wiesen 31 (65 %) der n= 48 Patienten einen Normalbefund in 
der thermischen Prüfung auf, postoperativ nur noch 25  (52 %). 
Demgegenüber stieg die Anzahl der Patienten mit beidseitigem Ausfall von 
4 (8 %) auf 5 (10 %) Patienten, die mit einseitigem Ausfall von 9 (19 %) auf 
10 (21 %) Patienten und die mit einseitiger Mindererregbarkeit von 4 (8 %) 
auf 8 (17 %). Tabelle 1 zeigt die Befunde der prä- und postoperativen 
Bogengangsfunktion im Zusammenhang. 
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Tabelle 1: Prä- und postoperative Befunde der thermischen Prüfung bei n= 48 Patienten 
aufgeschlüsselt in Normalbefund (N) bds., Mindererregbarkeit auf der Seite der OP (ME 
OP) und auf der Gegenseite (ME GS), Ausfall auf der Seite der OP  (A OP) und der 
Gegenseite (A GS) und Ausfall (A) bds. 
Kalorik postoperativ  
bds N ME OP ME GS A OP A GS A bds Gesamt
bds N 22 6 0  2 0 1 31 
ME OP 2 1 0 0 0 0 3 
ME GS 1 0 0 0 0 0 1 
A OP 0 1 0 6 0 0 7 
A GS 0 0 0 0 2 0 2 
A bds 0 0 0 0 0 4 4 
Kalorik 
prä-
operativ 
Gesamt 25 8 0 8 2 5 48 
 
Bei 35 (73 %)der n= 48 Patienten  war keine Veränderung der 
Bogengangsfunktion postoperativ zu verzeichnen. Bei 4 Patienten (8 %) 
zeigte sich eine Verbesserung der Bogengangsfunktion postoperativ, bei 3 
Patienten auf der operierten Seite und bei einer Patientin auf der 
Gegenseite.  
9 Patienten (19 %) wiesen eine Verschlechterung der Bogengangsfunktion 
nach der Cochlea Implantation auf, 8 Patienten auf der Seite der Operation, 
eine Patientin beidseits. Auf diese 9 Patienten wird im Kap. 3.6.3 noch 
genauer eingegangen. 11 der 48 Patienten wiesen schon präoperativ einen 
Ausfall des Bogengangssystems auf der zu implantierenden Seite auf. Somit 
war bei 9 von 37 Patienten (24 %) eine Verschlechterung der 
Bogengangsfunktion zu beobachten. Unter diesen 9 Patienten war keiner 
der drei oben aufgeführten Patienten, die bereits eine Schädigung der 
Bogengangsfunktion auf der Gegenseite hatten und auf der intakten Seite 
operiert wurden. Somit kam es bei keinem Patienten zu einer Läsion des 
einzigen intakten Bogengangsystems.  
Bei einer Patientin mit präoperativ beidseits intakten Bogengängen war 
postoperativ allerdings ein beidseitiger Ausfall messbar. Die Diskussion 
dieser Befunde erfolgt im Kap. 4.1.3.2 
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Bei allen 14 Patienten mit zusätzlicher Otolithenfunktion stimmten die 
Befunde der thermischen Prüfung prä- und postoperativ überein. Von den 8 
beschriebenen Patienten ohne Schwindelbeschwerden wiesen 7 Patienten 
(Nr. 3, 5, 7, 8, 9, 11 und 13) und außerdem  noch Patientin Nr. 14 in der 
thermischen Prüfung unauffällige Befunde und somit eine intakte 
Bogengangsfunktion vor und nach der Cochlea Implantation auf. Ein 
einseitiger Ausfall des Bogengangssystems mit rechtsseitig fehlender 
Reaktion in der Kalorik prä- und postoperativ fand sich bei den Patienten 
Nr. 1, 4 und 6.  
Patient Nr. 2 wies einen beidseitigen Ausfall der Bogengänge. Bei der 
Patientin Nr. 10 war eine Mindererregbarkeit links in der thermischen 
Prüfung zu beobachten. Patientin Nr. 12 wies einen beidseitigen Ausfall des 
Bogengangsystems in der Kalorik auf.  
 
3.6.2 Drehpendelprüfung 
 
Präoperativ wurde bei 32 (67 %) der n= 48 Patienten eine 
Drehpendelprüfung durchgeführt, postoperativ bei 47 Patienten (98 %). 
Unterschieden wurde zwischen Normalbefund, Rechts- und 
Linksüberwiegen und beidseitiger Mindererregbarkeit (siehe Kap. 2.4.5).  
 
Präoperative Befunde der Drehpendelprüfung
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Abbildung 27: Ergebnisse der Drehpendelprüfung präoperativ bei n= 32 Patienten. 
 
Postoperative Befunde der Drehpendelprüfung
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Abbildung 28: Ergebnisse der Drehpendelprüfung postoperativ bei n= 47 Patienten. 
 
Tabelle 2 zeigt die Befunde der 32 Patienten, die sowohl prä- als auch 
postoperativ untersucht wurden, im Zusammenhang und bezogen auf die 
Seite der Cochlea Implantation.  
 
Tabelle 2: Ergebnisse der Drehpendelprüfung prä- und postoperativ bei n= 32 Patienten   
(N= Normalbefund, ÜW OPS= Seitenüberwiegen der operierten Seite, ÜW GS= 
Seitenüberwiegen der Gegenseite, ME= Mindererregbarkeit). 
Drehpendel postoperativ  
 
N   ÜW OPS ÜW GS Bds ME Gesamt 
N 23 1 2 1 27 
ÜW OPS 0 0 0 0 0 
ÜW GS 1 0 0 0 1 
Dreh-
pendel 
prä-
operativ 
bds ME 2 0 0 2 4 
Gesamt  26 1 2 3 32 
 
Präoperativ wies eine Patientin ein pathologisches Linksüberwiegen 
(Seitenüberwiegen der Gegenseite) auf, in der Kalorik zeigte sich eine 
Mindererregbarkeit rechts. Insgesamt entsprach dies einer noch nicht 
vollständig kompensierten Läsion des rechten Bogengangsystems. 
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Postoperativ war ein Normalbefund in der Drehpendelprüfung zu 
verzeichnen. 
Postoperativ zeigte sich bei 5 Patienten ein pathologisches 
Linksüberwiegen. Einer dieser Patienten wies einen postoperativ neu 
aufgetretenen Ausfall der Bogengänge beidseits in der Kalorik auf, drei 
Patienten zeigten ansonsten Normalbefunde und eine Patientin wies eine 
neu aufgetretene Mindererregbarkeit des linken Bogengangsystems (Op- 
Seite) postoperativ auf. 
Von den 4 Patienten, die präoperativ beidseitig schwache Reaktionen in der 
Drehpendelprüfung zeigten, fand sich bei 2 Patienten eine identische 
Reaktion postoperativ. Diese Patienten wiesen einen Ausfall beidseits in der 
Kalorik prä- und postoperativ auf. Ebenso zwei Patienten, die nur 
postoperativ untersucht wurden und dort eine beidseitige 
Mindererregbarkeit in der Drehpendelprüfung aufwiesen. Bei 2 Patienten 
fand sich nur präoperativ, bei einem Patienten nur postoperativ eine 
Mindererregbarkeit in der Drehpendelprüfung. In den anderen 
Untersuchungen einschließlich der Kalorik zeigten sich bei diesen Patienten 
stets Normalbefunde. 
Bei allen 14 Patienten mit zusätzlicher Otolithentestung stimmten die 
Befunde der Drehpendelprüfung prä- und postoperativ überein. Bei 12 
Patienten (Nr. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 und 14) ergab die 
Drehpendelprüfung prä- und postoperativ unauffällige Befunde. Patient Nr. 
2 wies bei beidseitigem Ausfall der Bogengänge, Patient Nr. 13 bei intakter 
Bogengangsfunkion ein stark vermindertes Ansprechen im Drehpendeltest 
prä- und postoperativ auf. Ein kompensierter einseitiger Ausfall des 
Bogengangssystems fand sich somit bei den Patienten Nr. 1, 4, 6 und 10 
(siehe Kap. 3.6.1). Patientin Nr. 12 wies einen beidseitigen Ausfall des 
Bogengangssystems in der Kalorik einen ebenfalls unauffälligen Befund der  
Drehpendelprüfung auf. 
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3.6.3 Befunde der Patienten mit postoperativer Verschlechterung 
der Bogengangsfunktion 
 
An dieser Stelle sollen die Befunde der 9 Patienten, bei denen eine 
Verschlechterung der Bogengangsfunktion messbar war (siehe Kapitel 
3.6.1), genauer besprochen werden. Tabelle 3 gibt einen Überblick über die 
erhobenen Daten. 
 
Tabelle 3: Daten der n= 9 Patienten mit postoperativer Verschlechterung der 
Bogengangsfunktion (A= Ausfall, ME= Mindererregbarkeit, N= Normalbefund, LÜ= 
Linksüberwiegen, CI= Clarion®, C II= Clarion® II, NN= Nucleus®, Dp= Drehpendel). 
Nr. 
Ge-
schlecht 
Ertaubungs
-ursache Alter Seite
Implan-
tat 
Positio-
ner 
Anamnese 
post-
operativ 
Kalorik 
prä 
Dp 
prä 
Kalorik 
post 
Dp 
post 
1 m kongenital 9 li CI ja gleich N N ME li N 
2 w Trauma 9 li CII ja schlechter N  A li N 
3 w kongenital 26 re CI nein schlechter N  A bds LÜ 
4 w andere 21 li NN nein schlechter N N ME li N 
5 m kongenital 10 re CI nein gleich N ME A re N 
6 m unbekannt 10 re CI ja gleich N N ME re N 
7 w kongenital 5 re CI nein gleich N  ME re  
8 w andere 44 li NN nein gleich N  ME li LÜ 
9 m andere 75 re CI ja schlechter N N ME re N 
 
Keiner der 9 Patienten wies zu irgendeinem Untersuchungszeitpunkt einen 
SPN auf. Desweiteren war die Anatomie der Felsenbeine bei allen Patienten 
regelrecht und auch im Operationsverlauf wurden keinerlei Besonderheiten 
beschrieben. Die vestibulospinalen Tests einschließlich des Zeigeversuches 
fielen bei allen Patienten prä- sowie postoperativ physiologisch aus. 
Anamnestisch gaben 4 (44 %) der 9 Patienten postoperativ neu 
aufgetretenen Schwindel oder eine Verschlechterung ihrer Beschwerden 
postoperativ an. Patientin Nr. 3 beklagte über den Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung hinaus persistierende Beschwerden. 
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Bei allen 9 Patienten fand sich präoperativ eine regelrechte 
Bogengangsfunktion beidseits. Die Drehpendelprüfung fiel ebenfalls bis auf 
einen Patienten mit sehr schwachen Reaktionen beidseits physiologisch aus. 
Alle 9 Patienten wiesen postoperativ eine verminderte oder ausgefallene 
Bogengangsfunktion auf der operierten Seite auf. Bei Patientin Nr. 3 fand 
sich ein beidseitiger Ausfall in der Kalorik postoperativ. Diese Patientin 
wies in der postoperativen Drehpendelprüfung ein pathologisches 
Linksüberwiegen auf, was auf eine nicht kompensierte rechts betonte 
Läsion der Bogengänge hinweist. Bei 6 von 8 Patienten (75 %) fand sich eine 
vestibuläre Kompensation in der postoperativen Drehpendelprüfung. Bei 
einem Kind konnte aufgrund fehlender Compliance keine 
Drehpendelprüfung durchgeführt werden. Bei 2  Patienten (25 %) fiel die 
Drehpendelprüfung postoperativ pathologisch aus, wobei sich bei Patientin 
Nr. 8 ein pathologisches Linksüberwiegen bei einer Mindererregbarkeit 
links in der Kalorik zeigte.   
 
3.6.4 Einflusskriterien  
 
Um eventuelle Einflusskriterien auf das Risiko für eine vestibuläre 
Schädigung herauszufinden, wird im Folgenden die Gruppe der 37 
Patienten betrachtet, die präoperativ eine intakte Funktion bzw. eine 
Mindererregbarkeit der Bogengänge auf der zu implantierenden Seite 
aufwies. Die 11 Patienten, bei denen schon präoperativ ein Ausfall der 
Bogengangsfunktion auf der zu implantierenden Seite gemessen wurde, 
wurden nicht berücksichtigt. 
 
 
 
91 
Ergebnisse  
66,7
33,3
0
77,3
18,2
4,5
0
10
20
30
40
50
60
70
80
%
Kinder Erwachsene
postoperative Bogengangsfunktion
gleich
schlechter
besser
 
Abbildung 29: postoperative Bogengangsfunktion aufgeschlüsselt in n = 15 Kinder und n 
= 22 Erwachsene in % der jeweiligen Gruppe. 
Eine Verschlechterung der Bogengangsfunktion fand sich bei 5 (33 %) der 
n= 15 Kinder und bei 4 (18 %) der n= 22 Erwachsenen.  
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Abbildung 30: postoperative Bogengangsfunktion aufgeschlüsselt in  n= 11 männliche 
und n = 26 weibliche Patienten  in % der jeweiligen Gruppe. 
 
Wir fanden bei 5 (19 %) der n= 26 weiblichen Patienten und bei 4 (36 %) der 
n= 11 männlichen Patienten eine Verschlechterung der Bogengangsfunktion 
auf der Seite der Cochlea Implantation. Das Verhältnis von Männern zu 
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Frauen bei Schädigung des Bogengangsystems durch die Cochlea 
Implantation lag damit bei etwa 2 zu 1. 
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Abbildung 31: postoperative Bogengangsfunktion aufgeschlüsselt in  n= 15 bei denen 
intraoperativ mit einem Positioner und n = 22  Patienten bei denen intraoperativ ohne 
Positioner  gearbeitet wurde in % der jeweiligen Gruppe. 
 
Bei 4 (27 %) der n= 15 Patienten, bei denen zum Einführen der Elektroden 
ein Positioner benutzt wurde, und bei 5 (23 %) der n= 22 Patienten, bei 
denen ohne Positioner operiert wurde, fand sich eine vestibuläre 
Schädigung durch die Cochlea Implantation.  
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Abbildung 32: Postoperative Bogengangsfunktion bei n= 37 Patienten abhängig vom 
Implantattyp Nucleus® (n= 11 Patienten), Clarion®I (n= 20 Patienten) und Clarion®II (n= 6 
Patienten). 
 
Bei 2 (18 %) der n= 11 Patienten, die ein Nucleus®- Implantat erhielten, 
kam es zu einer Verschlechterung der Bogengangsfunktion durch die 
Cochlea Implantation, dagegen bei 6 (30 %) der n= 20 Patienten mit einem 
Clarion®I- Implantat und bei einem (17 %) der n= 6 Patienten mit einem 
Clarion® II- Implantat. 
 
3.7 Prä- und postoperative Otolithenfuktion  
 
Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der 14 Patienten, bei denen zusätzlich die 
Otolithenfunktion überprüft wurde, im Zusammenhang. 
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Tabelle 4: Ergebnisse der vestibulären Funktionsdiagnostik bei den Patienten mit 
zusätzlicher Otolithenfunktionsdiagnostik (n= 14) (Kal= Kalorik, DP= Drehpendel, EXZR= 
Exzentrische Rotation, OV= Schrägachsenrotation, A= Ausfall, ME= Mindererregbarkeit, 
P= pathologischer Befund, N= Normalbefund, na= nicht auswertbar). 
Nr. Op präoperativ postoperativ 
  EXZR OV re OV li EXZR OV re OV li 
1 re N N N N N N 
2 li N N N N N N 
3 li N N N N N N 
4 re A li N N A li N N 
5 li na N N N N N 
6 re A bds   A bds N N 
7 li A bds N N A re N N 
8 re N N N N N N 
9 re N N N N N N 
10 li N N N A li P P 
11 re N N N N N N 
12 li A re N N A bds N N 
13 re na N N N P P 
14 li N N N N N N 
 
Bei den Patienten Nr. 1, 2, 3, 8, 9, 11 und 14 fanden sich in der EXZR und in 
der OVAR nach rechts und links prä- und postoperativ Normalbefunde. 
Patient Nr. 4 wies zu beiden Messzeitpunkten einen Ausfall des linken 
Otolithensystems in der EXZR auf, bei Patient Nr. 5 war die EXZR 
präoperativ nicht auswertbar. Ansonsten zeigten sich  bei diesen Patienten 
physiologische Reaktionen in den einzelnen Messungen. Bei Patientin Nr. 6 
erbrachten die Messungen eine beidseits pathologische EXZR vor und nach 
der Operation, bei erhaltener Reaktion in der OVAR postoperativ (die 
präoperative OVAR konnte hier nicht durchgeführt werden). Diese Befunde 
deuten auf eine schon vor der Operation bestehende kompensierte 
Otolithenläsion hin. Das gilt auch für die Patientin Nr. 7, bei der 
präoperativ beidseits in der EXZR und postoperativ rechtsseitig in der 
EXZR keine Reaktionen messbar waren. In der OVAR war auch hier der 
OOR erhalten. 
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Die Befunde der EXZR des Patienten Nr. 13 waren ebenfalls regelrecht, 
ebenso die OVAR präoperativ. Postoperativ zeigten sich keine Reaktionen in 
der OVAR. Die Patientin Nr. 10 wies regelrechte Befunde in der EXZR und 
OVAR präoperativ auf, postoperativ fiel ein Ausfall des linken 
Otolithensystems in der EXZR auf bei pathologischen Befunden in der 
OVAR. 
Bei der Patientin Nr. 12 war präoperativ ein Ausfall des rechten 
Otolithensystems in der EXZR zu messsen bei ansonsten regelrechten 
Befunden. Postoperativ zeigte sich dann ein Ausfall beider 
Otolithensysteme in der EXZR bei regelrechtem Befund in der OVAR. 
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4 Diskussion 
4.1 Methodenkritik 
4.1.1 Statistische Betrachtung der Ergebnisse 
 
Bei den ermittelten Daten handelt es sich ausschließlich um 
nominalskalierte Variable. Aus diesem Grund beschränkten wir uns auf 
eine rein deskriptive Auswertung der Variablen. Das Fehlen einer 
analytischen Statistik mit Bestimmung des jeweiligen Signifikanzniveaus 
der einzelnen Daten ist eine Schwäche dieser Arbeit und auch 
vorausgegangener vergleichbarer Studien. Ein Grund dafür ist z. B. die 
fehlende Standardisierung der Auswertung der vestibulären 
Funktionstests. Um eine Vergleichbarkeit unserer Daten mit den Angaben 
in der  Literatur zu ermöglichen, wurden die Ergebnisse größtenteils auch 
als Prozentwerte der jeweiligen Grundgesamtheit dargestellt. 
 
4.1.2 Untersuchungszeitpunkte 
 
Bei der Planung der Studie sollte ein Zeitraum für die Nachuntersuchung 
gewählt werden, in dem mögliche Kompensationsvorgänge nach 
vorausgegangener vestibulärer Schädigung mit genügend großer Sicherheit 
abgeschlossen sind. Nur so kann anhand der Befunde nicht nur eine 
Aussage über eine stattgefundene vestibuläre Läsion durch die Cochlea 
Implantation, sondern auch über den sich anschließenden Verlauf der 
Beschwerden des Patienten und damit die Auswirkungen auf die 
Lebensqualität gemacht werden. 
Die Wahrscheinlichkeit für eine abgeschlossene Kompensation nach 
eventueller Schädigung des vestibulären Systems nimmt mit steigendem 
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zeitlichem Abstand der Messung zur Cochlea Implantation zu. Gleichzeitig 
wächst aber das Risiko einer möglichen fortschreitenden Verschlechterung 
der Gleichgewichtsfunktion (MANGHAM 1987).  
Wir legten eine untere Grenze von 3 Monaten für den Abstand der 
Nachuntersuchung zum Operationstermin fest, da wir anhand der 
Literaturangaben davon ausgehen, dass die Kompensation nach diesem 
Zeitraum abgeschlossen ist (TAKEMORI et al. 1984, BLACK et al. 1989). 
Lediglich bei einer Patientin musste aus praktischen Gründen die 
Nachuntersuchung schon einen Monat postoperativ erfolgen. Hier fanden 
sich aber sowohl vor als auch nach Operation Normalbefunde. Folglich 
können wir annehmen, dass kein Unterschied zu einem späteren 
Messtermin bestanden hätte. Um eine geeignete Anzahl Patienten zu 
erreichen, ließen wir auch Nachuntersuchungen weit über 3 Monate 
postoperativ zu. Anamnestisch konnte bei allen Patienten ein das 
vestibuläre System schädigendes Ereignis zwischen Operation und 
Nachuntersuchung  mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. 
Inwieweit eine fortschreitende Verschlechterung des vestibulären Systems 
zu falsch positiven Befunden geführt haben könnte, bleibt offen. Da sich bei 
allen Patienten mit postoperativer Verschlechterung der vestibulären 
Funktion die Läsion auf der Seite der Cochlea Implantation befand und in 
den meisten Fällen auch eine entsprechende Anamnese erhoben werden 
konnte, ist dieser Mechanismus offensichtlich nicht von großer Bedeutung.  
Die gewählten Untersuchungstermine ähnlicher Studien liegen bei 2 
Monaten (CASS et al. 1992), 6 Monaten (ROSSI et al. 1998), 14 Monaten 
(CHIONG et al. 1994) und zwischen 1,5 und 59 Monaten (BREY et al. 1995). 
Bei den Studien ohne Berücksichtigung der Kompensationsleistung des 
vestibulären Systems entfällt die Diskussion eines geeigneten 
Untersuchungstermins postoperativ. Hier wurden die Nachuntersuchungen 
schon 1 bis 2 Wochen nach Operation durchgeführt (SCHNEIDER et al. 
2000, KUBO et al. 2001, VIBERT et al. 2001). 
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4.1.3 Zur Qualität der Nystagmographie 
 
Um für die Studie eine angemessene Anzahl an Patienten zu gewinnen, 
mussten wir bei der Ermittlung der Untersuchungsergebnisse auf 
verschiedene Untersuchungstechniken bei der Untersuchung des 
Spontannystagmus und der thermischen Erregbarkeit zurückgreifen. 
Während es sich bei ENG und VOG um objektive Messungen handelt, ist 
die Untersuchung mit der Frenzelbrille ein subjektives Messverfahren. Da 
wir uns bei der Befundung weitgehend auf die Unterscheidung zwischen 
physiologischen und pathologischen Reaktionen beschränkten, gehen wir 
von einer Vergleichbarkeit der Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen 
aus. Wie in Kap. 1.3.2 beschrieben ist die Messung mittels VOG als die 
zuverlässigste und genaueste Messmethode einzuschätzen (DÜWEL und 
WESTHOFEN 2002). MAIRE et al. (2000) postulieren, dass bei 
ausreichender Erfahrung des Untersuchers auch mit der Frenzelbrille ein 
ausreichendes Screening der vestibulären Funktion erfolgen kann. 
Demgegenüber steht, dass die Frenzelbrille selbst Nystagmen bei Gesunden 
hervorrufen kann und ausgewählte Personen sogar in der Lage sind, einen 
Spontannystagmus willkürlich unter der Frenzelbrille zu produzieren 
(BLESSING und KOMMERELL 1988). Die Überlegenheit und 
Notwendigkeit der automatischen Nystagmusanalyse wird offensichtlich bei 
Patienten mit starken Blinzelartefakten und Willkürbewegungen.  
Bei der VOG- und besonders der ENG- Messungen tritt das Problem 
möglicher Störfaktoren auf, die bei sorgfältiger Messung zwar verringert 
aber nicht vermieden werden können. Störungen der Messungen durch 
willkürliche Augenbewegungen und Lidschläge treten z. B. bei der 
Untersuchung ertaubter Patienten noch schwerer ins Gewicht, da sie sich 
bei diesen Patienten vermehrt finden (BRACKMANN 1987). Die 
Videookulographie hat gegenüber der Elektronystagmographie den Vorteil, 
Augenpositionen zu erfassen und Änderungen der Augenposition als 
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Messwertkurve auszugeben, während die ENG nur relative Änderungen der 
Augenposition darstellt. 
Eine besonders empfindliche Messung ist die 3D- Videookulographie, die bei 
der exzentrischen Rotation angewandt wird. Artefakte, die zu nicht 
auswertbaren oder auch falschen Messungen führen können, sind zum 
größten Teil auf schwache Iriskontraste oder herunterhängende Oberlider 
zurückführen. Besonders das längerwellige Infrarotlicht erhöht den Anteil 
nicht erkannter Irisstrukturen (KINGMA et al. 1997). DÜWEL et al. (2003) 
ermittelten für die exzentrische Rotation eine mittlere Auswertbarkeit von 
87 %, welche sie angesichts der Komplexität der Untersuchung als 
hinreichend gut beurteilen. 
 
4.1.4 Qualitätssicherung und Plausibilität der ermittelten Befunde 
  
Die Vestibularisdiagnostik mittels Nystagmographie ist mit zunehmender 
technischer Entwicklung zuverlässiger und reproduzierbarer geworden. Die 
gemessen Nystagmusparameter an sich sind jedoch stark abhängig von 
patientenspezifischen und messtechnischen Daten. Bei Veränderung der 
Vigilanz des Patienten schwanken die Ergebnisse der Untersuchungen z.B. 
bis zu 20 % (NORMAN und BROWN  1999). Deshalb ist es sehr schwierig, 
standardisierte Normwerte für die Parameter der einzelnen Tests zu 
erstellen oder quantitative Aussagen über die vestibuläre Funktion zu 
machen (MULCH und LEONARDY 1977, KURZEJA et al. 1978, MULCH et 
al. 1978, MULCH und SCHERER 1980, BRASK et al. 1984, PROCTOR und 
GLACKIN 1985, DAVIDSON et al. 1988, VAN DER STAPPEN et al. 2000). 
Eine qualitative Aussage über die vestibuläre Funktion ist dagegen anhand 
des Seitenvergleiches zwischen den Reaktionen des rechten und linken 
Gleichgewichtsystems in den einzelnen Messungen möglich. Dabei muss 
auch die in der Literatur beschriebene altersabhängige Variabilität der 
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einzelnen Nystagmusparameter nicht berücksichtigt werden (DAVIDSON 
et al. 1988, WALL et al. 1984, FURMAN und REDFERN 2001). 
 
4.1.3.1 Spontannystagmus 
 
Die Einstufung eines SPN als physiologisch oder pathologisch wird 
kontrovers diskutiert. Lange Zeit galt nur der unter der Frenzelbrille zu 
beobachtende SPN als pathologisch (KORNHUBER 1974). SCHERER 
(1997) beschrieb bei 1 % der Gesunden einen unter der Frenzelbrille 
sichtbaren SPN, für dessen Ursache ein subklinischer ZNS- Schaden 
verantwortlich sein soll. BLESSING (1988) belegte außerdem, dass ein mit 
der Frenzelbrille festgestellter SPN auch durch eine optokinetische 
Reaktion durch die Beleuchtung der Brille ausgelöst werden kann. MULCH 
und TRINKER (1975) sowie MULCH und LEWITZKI (1977) beschrieben 
ebenfalls die Existenz eines physiologischen SPN. Die Trennung zwischen 
physiologischem und pathologischem SPN über Parameter, wie z. B. seine 
Intensität ist nur bedingt möglich, da diese wesentlich durch das 
Vigilanzniveau des Patienten bestimmt werden (MULCH und LEWITZKI 
1977).  
Die Grenze zwischen physiologischem und pathologischem SPN in der ENG- 
bzw. VOG- Diagnostik wird unterschiedlich gewählt. AANTAA und 
VIROLAINEN (1978) z. B. werten einen SPN mit einer max. GLP > 7 °/s  im 
ENG als pathologisch, VAN DER STAPPEN et al. (1999) siedeln die Grenze 
bei 10 °/s an. PROCTOR et al. (1986) beschreiben einen Nystagmus von bis 
zu 6 Schlägen pro 10 s im ENG als physiologisch. In Anlehnung an diese 
Angaben stuften wir einen SPN als pathologisch ein, der unter der 
Frenzelbrille deutlich sichtbar war und/oder eine mittlere maximale GLP 
von > 10 °/s in der ENG- oder VOG- Messung aufwies. 
101 
Diskussion  
Da keiner der von uns gemessenen Patienten einen akuten Zustand nach 
Labyrinthausfall aufwies, konnten wir erwartungsgemäß bei dem größten 
Teil der Patienten keinen SPN messen. In wenigen Fällen stellten wir einen 
im ENG bzw. VOG messbaren SPN mit einer maximalen GLP > 10 °/s fest. 
Bei den meisten dieser Patienten fanden wir jedoch ansonsten keine 
pathologischen Befunde und auch anamnestisch keine 
Gleichgewichtsbeschwerden. Somit gehen wir davon aus, dass es sich hier 
im Sinne der oben genannten Beobachtungen um physiologische 
Spontannystagmen handelt. Bei drei Patienten, die einen SPN geringer 
Intensität aufwiesen, zeigte sich in der thermischen Prüfung ein Ausfall 
oder eine Mindererregbarkeit der dem SPN entgegengesetzten Seite. Auch 
hier handelte es sich nicht um einen Zustand einer akuten Labyrinthläsion, 
jedoch kann der SPN als Residuum dieses Zustandes angesehen werden. Bei 
allen hier genannten Patienten wurde der SPN bei der Interpretation der 
weiteren Messungen berücksichtigt (RUDERT und REKER 1981). Diese 
waren in jedem Fall eindeutig zu beurteilen.  
 
4.1.3.2 Thermische Prüfung 
  
Bei der thermischen Prüfung handelt es sich um ein lange etabliertes 
Verfahren zur Testung der Funktion des lateralen Bogengangs. Die 
Beurteilung erfolgt anhand des Seitenquotienten, einem vergleich- und 
reproduzierbarem Parameter (MULCH und SCHERER 1980, BRASK et al. 
1984). 
Die Grenze einer noch physiologischen Seitendifferenz zwischen 20 und 25 
% ist allgemein anerkannt (JONKEES et al. 1962, MULCH und SCHERER 
1980 u. a.). MULCH et al. (1978) befürworteten eine Interpretation der 
Befunde der thermischen Prüfung im Zusammenhang mit anderen 
vestibulären Tests anstelle einer Festlegung starrer Grenzen zwischen 
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physiologischen und pathologischen Befunden. Wir bezeichneten jede 
Seitendifferenz bis 20 % als physiologisch und eine Seitendifferenz über 25 
% als pathologische Mindererregbarkeit bzw. Ausfall einer Seite. Lediglich 2 
Patienten wiesen eine Seitendifferenz zwischen 21 und 25 % auf. Diese 
Befunde wurden im Zusammenhang mit den weiterführenden 
Untersuchungen in einem Fall als Normalbefund, im anderen Fall als 
Mindererregbarkeit interpretiert. 
35 (73 %) der n= 48 Patienten zeigten keine Veränderung der 
Bogengangsfunktion nach der Cochlea Implantation. Bei 4 (8 %) Patienten 
zeigte sich postoperativ eine Verbesserung der Bogengangsfunktion, in 3 
Fällen auf der operierten Seite und in einem Fall auf der Gegenseite. 
Hierbei handelt es sich am ehesten um Messfehler. Des weiteren könnte 
auch eine von der Cochlea Implantation unabhängige Erholung einer 
verminderten Bogengangsfunktion stattgefunden haben, wie bei HERZOG 
et al. (1997) beschrieben.  
Eine Verschlechterung in der thermischen Prüfung fanden wir bei 9 
Patienten (19 %). Diese fand sich regelmäßig auf der Seite der Operation, 
was die Plausibilität unserer Daten unterstreicht. Lediglich bei einer 
Patientin trat postoperativ ein Bogengangsausfall beidseits bei 
präoperativem Normalbefund auf. Da diese Patientin eine positive 
Anamnese für postoperativen Schwindel aufweist, gehen wir von einer 
vestibulären Schädigung durch die Cochlea Implantation aus. In Bezug auf 
die Läsion der Gegenseite erscheint uns aufgrund der ebenfalls positiven 
Schwindelanamnese in der Vergangenheit präoperativ eine latente bzw. 
fortschreitende Funktionsminderung des Gleichgewichtsorgans 
wahrscheinlich. Dazu passt auch das der Seite der Operation 
entgegengesetzte postoperative Überwiegen in der Drehpendelprüfung als 
Zeichen dafür, dass die Funktion auf der Seite der Operation die 
letztausgefallene und funktionsschwächere ist.  
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4.1.3.3 Drehpendelprüfung 
 
Bei der Drehpendelprüfung handelt es sich ebenfalls um ein etabliertes 
Testverfahren. Die von uns festgelegte Grenze von 20 % für eine 
physiologische Seitendifferenz findet sich ebenfalls so in der Literatur 
(JONKEES 1962, BALOH und HONRUBIA 1990, KRÜCKELS et al. 1999). 
Einige Autoren werten auch Seitendifferenzen bis zu 25 % als physiologisch 
(HUYGEN et al. 1995).  
Insgesamt konnten wir in Bezug auf die Ergebnisse der thermischen 
Prüfung plausible Befunde in der Drehpendelprüfung erheben. Zu 
beobachten war, dass sich bei einigen Patienten eine vergleichsweise 
geringe Verstärkung des VOR fand. Dies führen wir auf eine 
möglicherweise verminderte Vigilanz bzw. Compliance zurück, die sich trotz 
angepasster Untersuchungsdurchführung oft bei gehörlosen Patienten 
findet (BLACK et al. 1987). Diese Tatsache kann auch die in 3 Fällen 
ermittelte Mindererregbarkeit in der Drehpendelprüfung nur zu einem 
Untersuchungszeitpunkt bei ansonsten physiologischen Reaktionen in der 
thermischen Prüfung erklären.  
In vier Fällen fanden wir postoperativ ein Seitenüberwiegen bei 
Normalbefunden in der Kalorik bzw. bei einer Patientin einer 
Mindererregbarkeit der nicht zum Seitenüberwiegen passenden Seite. Wir 
halten auch in diesen Fällen eine auf eine geringe Verstärkung 
zurückzuführenden VOR und damit gesteigerter Artefaktanfälligkeit durch 
z. B. unkontrollierte Augenbewegungen für möglich. Zu berücksichtigen ist 
aber auch, dass der VOR keinesfalls nur peripher- vestibulären Einflüssen 
unterliegt, sondern vielmehr eine komplexe zentralnervös gesteuerte 
Reizantwort darstellt. Sowohl Intensität als auch Richtung der 
Nystagmusantworten unterliegen einer Moderierung auf Ebene des 
Hirnstammes (IGARASHI 1984). Somit sind in diesen Fällen Einflüsse bzw. 
auch Störungen zentraler übergeordneter Zentren nicht ausgeschlossen. 
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4.1.3.4 Otolithentests 
 
Die beschriebenen Otolithenfunktionstests sind in der Methodik 
beschrieben und in ihrer Durchführbarkeit belegt (DÜWEL et al. 2003). 
Aufgrund der aufwendigen apparativen Vorraussetzung sind vestibuläre 
Labors, die diese Messeinrichtung zur Verfügung stellen nicht weit 
verbreitet. Die Ergebnisse werden als zuverlässig beschrieben (CLARKE 
und ENGELHORN 1998). Die Interpretation und Bedeutung der einzelnen 
Messungen wird in der Literatur z. T. kontrovers diskutiert. 
Die exzentrische Rotation als Tests ermöglicht eine seitengetrennte Aussage 
über eine Otolithenfunktionsstörung (CLARKE und ENGELHORN 1998, 
JOHST 2001, PAIGE 2002). An der Generierung der Nystagmen bei der 
OVAR sind neben den Otolithenorganen und deren Interaktion mit den 
Bogengangsorganen auch übergeordnete zentralnervöse Zentren beteiligt 
(RAPHAN et al. 1983). Eine physiologische Reaktion in der OVAR bei 
einseitig ausgefallenem Otolithenorgan kann Hinweis auf eine zentrale 
Kompensation des Ausfalls sein. Bei pathologischen Reaktionen in der 
OVAR sind auch Erkrankungen des ZNS in Erwägung zu ziehen 
(WESTHOFEN 1991). 
In Kenntnis der Tatsache, dass die Zuverlässigkeit und Eindeutigkeit der 
Otolithentests um einiges geringer als die der etablierten Bogengangstests 
einzuschätzen ist, war es unser Ziel, durch Betrachtung der einzelnen 
Befunde im Zusammenhang zueinander und mit den anamnestischen 
Angaben der Patienten eine im Sinne der Fragestellung plausible 
Interpretation der Befunde zu erreichen.  
 
Die Empfindlichkeit besonders der 3D- VOG- Messungen zeigt sich darin, 
dass 1 (4 %)  der 28 Messungen der Exzentrischen Rotation aufgrund zu 
großer Artefakte nicht ausgewertet werden konnte. 
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Bei 8 der 14 Patienten fanden wir prä- und postoperativ identische Befunde 
in allen Otolithentests, ebenfalls bei 2 weiteren Patienten, bei denen jeweils 
bis auf eine fehlende Messung alle Befunde übereinstimmten. Bei 2 
Patienten fand sich ein präoperativer Ausfall der Otolithenfunktion auf der 
Seite der Cochlea Implantation. Ein Patient wies bei ansonsten identischen 
Befunden einen einseitigen Ausfall eines Otolithensystems postoperativ bei 
präoperativ beidseitigem Ausfall auf. Hier kommt am ehesten ein 
messtechnischer Artefakt als Ursache in Frage. Bei einem weiteren 
Patienten fanden sich einzelne nicht identische Befunde, die aber im 
Zusammenhang mit der Anamnese keinen Anhalt für eine postoperative 
Schädigung des Otolithensystems geben.  
Bei 2 Patienten fanden wir in der EXZR einen postoperativen Ausfall des 
Otolithensystems auf der Seite der Cochlea Implantation. Eine Patientin 
wies zusätzlich pathologische Befunde in der OVAR postoperativ als 
Zeichen für ein mögliches Kompensationsdefizit auf. Beide Patientinnen 
klagten über postoperatives Unsicherheitsgefühl und Schwankschwindel, 
charakteristische Zeichen für einen otolithenbedingten Schwindel. Unter 
Berücksichtigung dieser Angaben und der entsprechenden Befunde ist von 
einer Schädigung des Otolithensystems bei 2 (14 %) der 14 Patienten der 
gesamten Gruppe bzw. 2 (17 %) der 12 Patienten mit präoperativ intakter 
Otolithenfunktion durch die Cochlea Implantation auszugehen. 
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4.2 Zum Einfluss der Cochlea Implantation auf das 
Bogengangsystem 
 
4.2.1 Risikoeinschätzung einer Schädigung des 
Bogengangsystems bei Cochlea Implantation und mögliche 
Einflusskriterien 
 
In der hier präsentierten Studie fanden wir bei 9 von n= 48 Patienten (19 %) 
eine Funktionsminderung der horizontalen Bogengänge in der thermischen 
Prüfung nach Cochlea Implantation. Bei 67 % der untersuchten Kinder und 
65 % der Erwachsenen zeigte sich ein präoperativ intaktes 
Bogengangsystem. Bei 11 Patienten mit schon vorher bestehendem 
Bogengansausfall auf der zu implantierenden Seite bestand kein Risiko 
einer Schädigung durch die Operation. Somit ergibt sich ein Risiko für eine 
Bogengangschädigung durch die Cochlea Implantation von 24 % (9 von 37 
Patienten) bei vorher intakter Gleichgewichtsfunktion. Ähnliche Daten 
finden sich bei KUBO et al. (2001). Die Aussage, dass bei den meisten für 
eine Cochlea Implantation vorgeschlagenen Patienten auch eine im 
Zusammenhang mit der Hörschädigung stehende vestibuläre 
Funktionsminderung von etwa 60 % (BLACK 1977) bzw. 75 % 
(SCHNEIDER et al. 2000) zu erwarten wäre, können wir somit nicht 
bestätigen.  
In Kenntnis des bestehenden Risikos einer Labyrinthschädigung durch die 
Cochlea Implantation stellt sich die Frage nach möglichen Einflussgrößen 
bzw. Eigenschaften, die für einen Patienten das Risiko einer Schädigung 
bzw. der daraus resultierenden Beschwerden erhöhen.  Wie bereits im Kap. 
1.1 beschrieben, werden verschiedene Schädigungsmechanismen des 
vestibulären Systems durch die Cochlea Implantation diskutiert. Durch 
Einführen der Soft Surgery Technik können die Traumata bei der Insertion 
der Elektroden heute möglichst gering gehalten werden (O´LEARY et al. 
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1991, LEHNHARDT 1993). Auch die Anpassung der Elektrodenform 
brachte in dieser Hinsicht Erfolg (WELLING et al. 1993). 
Zum Erfolg der Operation trägt sicher die Erfahrung und das 
Operationsgeschick des Operateurs bei, weshalb die Cochlea Implantation 
nur in dafür vorgesehenen Zentren durchgeführt werden sollte 
(HOFFMANN et al.1995, LASZIG 1996, KEMPF et al. 1999). Die Aachener 
Klinik zählt mit bislang mehr als 300 Cochlea Implantationen und mehr als 
30 Cochlea Implantationen pro Jahr zu den europäischen Zentren. Ein 
erhöhtes Risiko für Läsionen der Strukturen des Innenohres kann sich bei 
erschwerter Insertion der Elektroden in die Cochlea ergeben. Diese wird in 
vielen Fällen hervorgerufen durch Ossifikation oder Sklerosierung bzw. 
Fibrosierung der Cochlea. Häufig tritt dies nach Meningitis und/oder 
Otosklerose als Ursachen für die Ertaubung auf. Wir fanden bei 3 der 48 
Patienten (6 %) Hinweise für eine Sklerosierung der Cochlea, bei einem 
dieser Patienten kam es zu Schwierigkeiten bei der Insertion der 
Elektroden. Einer dieser 3 Patienten beklagte Schwindel, eine 
Verschlechterung der Bogengangsfunktion trat bei keinem dieser Patienten 
postoperativ auf.  Bei einer weiteren Patientin musste intraoperativ die 
Cochleostomie vergrößert werden. Diese beklagte postoperativen Schwindel. 
Außerdem zeigte sich postoperativ eine Verschlechterung der 
Otolithenfunktion bei schon präoperativ ausgefallener  
Bogengangsfunktion. PROOPS et al. (1999) berichteten über 
Komplikationen bei der Elektrodeninsertion bei 25 % der untersuchten 
Patienten und beschrieben eine um 9 % höhere Rate bei den weiblichen (29 
%) im Gegensatz zu den männlichen Patienten, bei denen es nur bei  20  % 
der Patienten zu einer erschwerten Elektrodeninsertion kam. Bei den 3 
Patienten, bei denen wir eine Sklerosierung der Cochlea fanden, handelte es 
sich um einen männlichen und zwei weibliche Patienten. Die Rate für eine 
postoperative Bogengansläsion war jedoch in unserer Studie bei den 
männlichen Patienten doppelt so hoch wie bei den weiblichen.  
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Bezüglich der Unterschiede der einzelnen Implantate werden bestimmte 
Vor- und Nachteile der einzelnen Implantate diskutiert. Dem Clarion®- 
Implantat wurden aufgrund seiner Form und des Gebrauchs der 
Einführhilfe eine bessere Platzierungsmöglichkeit der Elektrode nahe der 
inneren Wand der Cochlea, sowie eine tiefere Einführung und damit bessere 
Ergebnisse in der Sprachwahrnehmung zugesprochen (LENARZ et al. 2000, 
UEDA et al. 2000). Da dieses Vorgehen aber eine größere Cochleostomie 
voraussetzt, wird auch die Wahrscheinlichkeit einer möglichen Verletzung 
des N. facialis und Auftreten von postoperativem Schwindel höher 
angesiedelt als bei der Nucleus®- Prothese (UEDA et al. 2000). Bei dieser 
soll die von LEHNHARDT (1993) eingeführte Soft Surgery Technique mit 
Anlegen einer nur kleinen Cochleostomie zu einer weniger 
traumatisierenden Einführung in die Cochlea führen und damit potenziell 
den Erhalt des Restgehörs (ROGOWSKI et al. 1995) ermöglichen. Dabei 
dürfte auch die Gewebereaktion um die Stelle der Cochleostomie deutlich 
geringer ausfallen (LENARZ und BATTMER 1996). Aufgrund der 
Unterschiede z. B. bezüglich der Größe der anzulegenden Cochleostomie ist 
ein implantatabhängiges Risiko für eine vestibuläre Schädigung denkbar. 
Wir fanden eine Verschlechterung der Bogengangsfunktion bei  18 % der 
Patienten, die ein Nucleus®- Implantat bekamen, bei 30 % der Patienten 
mit einem Clarion® I- Implantat und bei 17 % mit dem Clarion® II- 
Implantat. Diese Zahlen könnten auf ein erhöhtes Risiko bei der 
Implantation eines Clarion® I- Implantats im Bezug auf vestibuläre 
Schäden hinweisen. KEMPF et al. (1999) fanden in einem großen 
Patientenkollektiv von 697 Patienten mit ebenfalls hauptsächlich 
Nucleus®- und Clarion®- Implantaten keine Implantattyp- abhängigen 
Komplikationshäufungen.  
Des Weiteren könnte der Gebrauch des Positioners beim Clarion® I bzw. 
Clarion® II- Implantat das Risiko einer labyrinthären Schädigung 
beeinflussen. Darauf geben allerdings die Ergebnisse unserer Studie keinen 
Hinweis. Eine Verschlechterung der Bogengangsfunktion zeigte sich bei 27 
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% der Patienten, die mit Positioner operiert wurden, gegenüber 23 %, bei 
denen kein Positioner zur Elektroden- Insertion verwendet wurde.  
Bei der Unterscheidung zwischen Kindern und Erwachsenen zeigte sich 
eine etwas erhöhte Rate einer Bogengangsschädigung von 33 % bei den 
Kindern im Vergleich zu 18 % bei den Erwachsenen. Im Vergleich von 
männlichen zu weiblichen Patienten fanden wir ein Verhältnis von 36 % zu 
19 % für die Verschlechterung der Bogengangsfunktion.  
Die von uns gefundenen Ergebnisse geben aufgrund des relativ kleinen 
Patientenkollektivs nur potenzielle Hinweise im Bezug auf mögliche 
Einflusskriterien. Hier können weiterführende Studien Aufschluss geben.  
 
4.2.2 Kompensation und Plausibilität der subjektiven 
Beschwerden  
 
Von den objektiv messbaren Schädigungen des Gleichgewichtssystems 
abzugrenzen sind die vom Patienten subjektiv empfundenen Beschwerden, 
die für die Lebensqualität des Patienten entscheidend sind. Nicht alle 
Patienten mit einer messbaren Läsion des Bogengangsystems geben auch 
postoperativen Schwindel an. Bei den Patienten mit positiver 
Schwindelanamnese postoperativ ist zu unterscheiden zwischen 
kurzfristigen Beschwerden, die sich meist nach zwei bis drei Monaten 
wieder zurückbildeten, und über diesen Zeitraum hinaus anhaltendem 
Schwindel.  
In der vorliegenden Studie gaben  4 (44 %) von 9 Patienten  mit 
postoperativem Ausfall des Bogengangsystems auch postoperativen 
Schwindel an. Von den 5 Patienten, die keine Verschlechterung des 
Gleichgewichtes angaben, waren 4 Patienten Kinder zwischen 5 und 10 
Jahren. Von den 4 Patienten mit positiver Schwindelanamnese beklagt eine 
Patientin persistierende Beschwerden. Ursachen für die unterschiedlichen 
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Beschwerden bei einseitigem Labyrinthausfall können in der 
unterschiedlichen Konstitution der einzelnen Patienten und in der Qualität 
der vestibulären Kompensation liegen. Bei guter Kompensation können die 
Schwindelbeschwerden nach Labyrinthausfall bereits einige Tage nach der 
Operation abklingen. Dabei ist es möglich, dass die Patienten diesen 
Schwindel lediglich als ein „Unwohlsein“ empfinden und bei später 
erhobenen Anamnesen nicht als postoperativen Schwindel angeben. 
Besonders typisch erscheint der große Anteil an Kindern in dieser 
Patientengruppe, da bei Kindern meist eine sehr gute Kompensation zu 
erwarten ist und außerdem für Kinder der Zustand „Schwindel“ sehr schwer 
zu beschreiben ist (WESTHOFEN 1998). 
Die Ursache für anhaltende Schwindelbeschwerden nach einem operativen 
Eingriff mit dem potenziellen Risiko einer vestibulären Schädigung ist zum 
einen der Ausfall des letztfunktionierenden Gleichgewichtsorgans durch die 
Operation bei schon vorbestehender kontralateraler Läsion und zum 
anderen eine mangelhafte Kompensation eines einseitigen Ausfalls. Diese 
Beschwerden stellen eine Einschränkung der Lebensqualität der Patienten 
dar (CURTHOYS und HALMAGHI 1999). Deshalb ist es wichtig, 
präoperativ eine schon bestehende einseitige Vestibularisläsion zu erkennen 
und durch die Auswahl des zu operierenden Ohres das Risiko eines 
beidseitigen Ausfalls möglichst zu vermeiden. Des Weiteren ist für die 
präoperative Einschätzung des Risikos für eine einseitige Labyrinthläsion 
nicht nur das Risiko eines postoperativen Ausfalls wichtig, sondern auch 
eine Einschätzung der zu erwartenden Kompensation und damit des 
Ausmaßes der zu erwartenden Beschwerden. In der hier präsentierten 
Studie fand sich bei 1(11,1 %) von 9 Patienten  mit einseitigem 
Bogengangsausfall bzw. 1 (2,7 %) von 37 Patienten  mit potenziellem Risiko 
einer labyrinthären Schädigung durch die Operation ein nicht vollständig 
kompensierter, einseitiger Bogengangsausfall mit der Folge von 
persistierenden Schwindelbeschwerden. Grundsätzlich wird eine mit dem 
Alter abnehmende  Kompensationsfähigkeit diskutiert (IGARASHI et al. 
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1981, BREY et al. 1995, DEMER 1995). WHITNEY et al. (2002) z. B. fanden 
dagegen keinen signifikanten Einfluss des Alters auf Verlauf und Ergebnis 
der Rehabilitation nach vestibulärer Schädigung. Aufgrund der geringen 
Anzahl an Patienten kann in der hier präsentierten Studie in dieser 
Hinsicht keine sichere Aussage gemacht werden. 
Bei 3 Patienten bestand bei kontralateralem Labyringhsausfall das Risiko 
einer bilateralen labyrinthären Läsion durch die Cochlea Implantation, 
dieser Fall trat bei keinem der 3 Patienten auf.  
 
4.2.3 Vergleich der Ergebnisse mit früheren Untersuchungen  
 
Tabelle 5 zeigt zusammenfassend die in der Literatur angegebenen 
Häufigkeiten für postoperativen Schwindel nach der Cochlea Implantation. 
Es handelt sich um rein anamnestische Daten. 
Tabelle 5: Literaturangaben zu Schwindelbeschwerden nach der Cochlea Implantation. 
Nicht persistierend Persistierend Autor 
Erwachsene Kinder gesamt Erwachsene gesamt 
Webb et al. 1991   6 %   
Hoffmann et al. 1995 0.33 % 0.16 %    
Ito et al. 1995   13 %   
Ito et al. 1998   47 %   
Kempf et al. 1999 4.2 % 0.9 %  2.1 %  
Proops et al. 1999   9 %   
Kiyomizu et al. 2000   7.9 %  4.1 % 
Kubo et al. 2001   49 %  2 % 
Steenerson et al. 2001   34 %   
Fina et al. 2003 39 %   3 %  
Studie dieser Arbeit 2004   25 %  8 % 
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HOFFMANN UND COHEN (1995) werteten die Daten von über 4000 
Patienten der Herstellerfirma Cochlear aus. Die hieraus resultierenden 
Angaben liegen etwa im Rahmen der von COHEN et al. schon 1988 und von 
COHEN und HOFFMANN 1991 veröffentlichen Zahlen aus einer groß 
angelegten retrospektiven Studie mit über 400 Patienten. Die Daten hierzu 
erhielten sie aus Fragebögen, die an alle amerikanischen Cochlear Implant 
Zentren geschickt wurden. In einer ähnlich großen Studie untersuchten 
KEMPF et al. (1999) die postoperativen Komplikationen der Cochlea 
Implantation bei 697 Patienten, die zwischen 1985 und 1994 in der 
Medizinischen Hochschule Hannover operiert wurden. Die gegenüber den 
Kindern höhere Rate postoperativer Schwindelbeschwerden bei den 
Erwachsenen erklären die Autoren mit der bei den Erwachsenen höheren 
Rate präoperativ regelrechter Gleichgewichtsfunktion. WEBB et al. (1991) 
untersuchten entsprechend 100 Patienten der Universität Melbourne,  ITO 
et al. (1995) 60 Patienten der Universität Kyoto und PROOPS et al. (1999) 
100 Patienten des Midland Cochlear Implant Programmes. 
Bei den hier genannten Studien ging es um die retrospektive Betrachtung 
möglicher Komplikationen der Cochlea Implantation anhand von 
Fragebögen oder aus Patientenakten. Hierbei wurden 
Schwindelbeschwerden nur unter vielen anderen Komplikationen erwähnt 
und in der Anamnese nicht explizit nach weisenden Symptomen für 
mögliche vestibuläre Beschwerden gefragt. Das erklärt unserer Meinung 
nach den vergleichsweise geringen Anteil der postoperativen 
Schwindelbeschwerden. Auch die von ITO et al. 1998 weitaus höheren 
Angaben als 1995, obwohl sich das Patientenkollektiv z. T. überschnitt, 
zeigt die Bedeutung des Studiendesigns für die Resultate. 
 
Die Daten von KIYOMIZU et al. (2000), ITO et al. (1998), RIBARI et al. 
(1999), KUBO et al. (2001), STEENERSON et al. (2001), FINA et al. (2003) 
und auch die von uns präsentierten Werte stützen sich auf eine im 
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Zusammenhang mit vestibulären Funktionstests detaillierte 
Schwindelanamnese. Die hier angegebenen Häufigkeiten zwischen 8 und 49 
% liegen höher als in den vorher genannten Studien und erreichen zum 
größten Teil die Zahlen für das Risiko einer Affektion des vestibulären 
Systems durch die Cochlea Implantation. KUBO et al. (2001) beschreiben 
mit 49 % eine sehr hohe Rate an postoperativem Schwindel. Neben 
kurzfristigem und persistierendem Schwindel unmittelbar nach der 
Operation berichten sie auch über verzögert einsetzendem Schwindel, den 
sie hauptsächlich auf die Entstehung eines endolymphatischen Hydrops 
zurückführen. 
Die Werte aller Untersucher divergieren sehr stark und geben aufgrund 
ihres Studiendesigns oder der geringen Anzahl der untersuchten Patienten 
nur eine sehr grobe Abschätzung für die Häufigkeit postoperativen 
Schwindels ab. Da in keiner Studie standardisierte Fragebögen wie z. B. der 
Dizziness Handicap Inventory (DHI) (JACOBSON und NEWMAN 1990) 
eingesetzt wurden, sind die ermittelten Daten kaum vergleichbar und ihre 
große Divergenz nicht verwunderlich. 
Tabelle 6 zeigt im Überblick die von verschiedenen Autoren anhand prä- 
und postoperativer vestibulärer Funktionsdiagnostik ermittelten Zahlen für 
das Risiko einer vestibulären Schädigung durch die Cochlea Implantation. 
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Tabelle 6: Literaturangaben für das Risiko einer vestibulären Schädigung durch die 
Cochlea Implantation. 
Autor Jahr 
Anzahl der 
Patienten 
Cochlea Implantate 
vestibuläre 
Läsion 
Brackmann 1987 13  31 % 
Van den Broeck 
et al./ Huygen et 
al. 
1993/ 
1994 
 
6 
Extracochleäres Einkanal Gerät: 3M 
Vienna, MedEl®, Nucleus® 
 
50 % 
Chiong et al. 1994 16 Nucleus® 19 % 
Brey et al. 1995 17 (ges.)  41 % 
Huygen et al. 1995 13 Nucleus® 31 % 
Rossi et al. 1998 20 Nucleus®, Clarion®, Richards Ineraid® 5 % 
Ito 1998 24  38 % 
Ribari et al. 1999 49 
Extracochleäre Promontorium-
Elektroden, extracochleäre Elektroden 
am runden Fenster, MedEl Combi 40®, 
Combi 40+ ® 
29 % 
Kiyomizu et al. 2000 16  44 % 
Schneider et al. 2000 9 MedEl Combi 40® 0 % 
Kubo et al. 2001 87 (ges.)  25 % 
Vibert et al. 2001 15 MedEl Combi 40®, Nucleus® 20 % 
Studie dieser 
Arbeit 
2004 37 Nucleus®, Clarion® 24 % 
 
Bis auf BREY et al. (1995) und KUBO et al. (2001) beziehen sich alle 
Autoren nur auf die Patienten mit präoperativ intakter vestibulärer 
Funktion. Somit sind die angegebenen Werte dieser beiden Studien 
vergleichsweise niedrig. HUYGEN et al. (1995) korrigierten das von ihnen 
im früheren Studien ermittelte Risiko von zunächst von 50 bis 60 % auf 31 
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%. BREY et al. (1995) unterschieden ein Risiko von  43 % bei den unter 60- 
jährigen und von 40 % bei den über 60- jährigen Patienten. RIBARY et al. 
(1999) fanden neben einem Risiko für vestibuläre Schäden von 29 % sogar 
eine Verbesserung der vestibulären Funktion nach Cochlea Implantation 
bei 32 %. Dieses Phänomen begründen sie mit einer möglichen elektrischen 
Stimulation von Nervenfasern des vestibuären Systems innerhalb der 
cochleären Nervenbündel. Außerdem könne die Mastoidektomie, welche ein 
Teil der Operation ist, die Reaktion des horizontale Bogengangs auf den 
kalorischen Reiz verändern  (SZIRMAI et al. 2001). 
Durch die Weiterentwicklung der Implantate bedingt setzen sich einige 
Patientengruppen aus Trägern sowohl intra- als auch extracochleärer, 
einkanaliger und mehrkanaliger Implantate zusammen (VAN DEN 
BROECK et al. 1993).  
Alle hier vorgestellten Studien arbeiten mit ENG- Aufzeichnung und 
stützen ihre Ergebnisse hauptsächlich auf die Prüfung der thermischen 
Erregbarkeit. In einigen Untersuchungen wurde zusätzlich eine 
frequenzselektive Drehpendelprüfung durchgeführt (BREY et al. 1995, ITO 
et al. 1998, ROSSI et al. 1998, SCHNEIDER et al. 2000, VIBERT et al. 
2001).  
Das Risiko für einen Bogengangsausfall bei vorher intaktem Labyrinth liegt 
diesen Ergebnissen zufolge bei etwa 20- 40 %. Besonders in den aktuellen 
Studien liegen die Angaben meist unter 30 %. SCHNEIDER et al. (2000) 
vermuten aufgrund ihrer Ergebnisse ein weitaus geringeres Risiko als 
bisher in der Literatur angegeben.  
Der von uns ermittelte Wert von 24 % ist mit den Ergebnissen dieser 
Studien gut vergleichbar, unser Patientenkollektiv ist im Vergleich groß.  
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4.3 Zum Einfluss der Cochlea Implantation auf die 
Otolithenfunktion 
 
Bei 2 (14 %) von 14 untersuchten Patienten fanden wir eine einseitige 
Maculaschädigung durch die Cochlea Implantation. Bei 2 der 14 Patienten 
war die Otolithenfunktion bereits vor der Operation nicht nachweisbar. Bei 
dieser sehr kleinen Patientengruppe ist die Einschätzung des Risikos für 
eine postoperative Otolithenläsion mit 14 % aller untersuchten Patienten 
bzw. 17 % bei vorher intakter Otolithenfunktion wenig repräsentativ. Sie 
bietet jedoch einen Ansatzpunkt für weiterführende Studien mit größeren 
Patientenzahlen. Ergebnis dieser Studie ist, dass eine Schädigung der 
Otolithenfunktion potenziell möglich ist und diese auch zu postoperativen 
Beschwerden der Patienten führen kann. Diese Aussage steht im Gegensatz 
der von VIBERT et al. (2001) präsentierten Studie, in der die Autoren nicht 
von einer Beteiligung der Otolithenorgane bei einer möglichen Schädigung 
des Gleichgewichtssystems durch die Implantation ausgehen. Diese Studie 
umfasste die Untersuchung von 6 Patienten mittels Schrägachsenrotation, 
einem nicht seitengetrennten Test der Otolithenfunktion, deren 
Interpretation wie vorher schon beschrieben nicht immer eindeutig ist. 
Eine mögliche Schädigung der Otolithenorgane könnte auch bei den 
Patienten eine Erklärung bieten, bei denen Gleichgewichtsbeschwerden 
nach der Operation ohne Korrelat in der Funktionsdiagnostik der 
Bogengänge auftraten. Dies war bei 8 (17 %) der 48 Patienten der Fall, 
unter diesen die beiden Patientinnen, bei denen eine Maculaschädigung 
nachgewiesen werden konnte. Die anderen 6 Patienten befanden sich nicht 
in der Gruppe, in der die Otolithenfunktion geprüft wurde. 
Da bei beiden Patientinnen, bei denen sich eine postoperative 
Maculaschädigung fand, schon präoperativ die Bogengangsfunktion auf der 
Seite der Implantation ausgefallen und bei den übrigen Patienten ohne 
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Schädigung des Otolithensystems auch die Bogengangsfunktion 
postoperativ unverändert war, lässt sich anhand dieser Studie keine 
Aussage über den Zusammenhang zwischen Bogengangs- und 
Maculaschädigung machen. Auch hier findet sich ein Ansatzpunkt für 
zukünftige Untersuchungen. 
 
4.4 Über die Bedeutung der Vestibularisdiagnostik im 
Zusammenhang mit der Cochlea Implantation 
 
Insgesamt ist die Cochlea Implantation als sehr sicheres 
Operationsverfahren mit einer relativ geringen Komplikationsrate 
anzusehen. Umso wichtiger ist es, das Risiko möglicher Komplikationen 
schon im Vorfeld der Operation abschätzen zu können und mittels 
sorgfältiger Voruntersuchungen und Operationsplanung so gering wie 
möglich zu halten. In diesem Zusammenhang halten wir die Überprüfung 
der vestibulären Funktion vor einer Cochlea Implantation für obligat. 
Entsprechende Einschätzungen finden sich in der Literatur (MANGHAM 
1987, CHIONG et al. 1994, BREY et al. 1995, HUYGEN et al. 1995, 
KIYOMIZU et al. 2000, KUBO et al. 2001). Auch wenn die zu erwartende 
Hörleistung bei der Auswahl der zu implantierenden Seite erste Priorität 
hat, kann bei gleicher Eignung beider Ohren und entsprechenden 
vestibulären Voruntersuchungen die Seite mit dem geringsten Risiko für 
spätere Gleichgewichtsbeschwerden gewählt werden. Außerdem ist bei 
Kenntnis des präoperativen vestibulären Status eine detaillierte 
Aufklärung des Patienten möglich. Dabei spielt es für den Patienten eine 
nicht unerhebliche Rolle, ob kein Risiko für eine Veränderung des 
Gleichgewichtsempfindens bei schon bestehendem Labyrinthausfall besteht 
oder ob es zu einem einseitigen oder sogar beidseitigen Labyrinthausfall 
kommen könnte. Die von BACKOUS und QUINGLEY (2000) vorgestellte 
Vorgehensweise mit weiterführender vestibulärer Diagnostik nur bei 
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pathologischen Bedside Tests (Spontannystagmus, Provokationsnystagmus, 
Lagenystagmus) halten wir für zweifelhaft. Denn vermeidbare, wenn auch 
in geringer Anzahl auftretende Fehlentscheidungen bei der Auswahl der zu 
operierenden Seite müssen hierbei zwangsläufig in Kauf genommen werden.  
 
Etabliertes Messverfahren zur Bestimmung der Bogengangsfunktion ist die 
thermische Prüfung. Zur Einschätzung der Kompensationsfähigkeit des 
vestibulären Systems dient zusätzlich die Drehpendelprüfung (FETTER 
2000, TELIAN et al. 1990, BREY et al. 1995).  
 
Eine detaillierte Anamnese ist immer Teil der vestibulären 
Funktionsdiagnostik. Sie sollte ggf. durch statistisch abgesicherte 
psychometrische Verfahren, sog. Inventare, komplettiert werden. Da der 
aktuell nur in englischer Sprache verfügbare DHS vor allem für Patienten 
mit Schwindelbeschwerden und neurologischen Krankheitsbildern 
geschaffen wurde, ist bei den hier vorliegenden Untersuchungen ein eigener 
nicht psychometrisch und biometrisch abgesicherter Fragebogen eingesetzt 
worden. Vestibulospinale Tests können ergänzend durchgeführt werden. 
Diese Untersuchungen bilden die Basis für die  Risikoabschätzung einer 
uni- bzw. bei schon vorbestehendem einseitigem Funktionsausfall 
bilateralen labyrinthären Läsion durch die Cochlea Implantation. Dabei gilt 
ein bilateraler Labyrinthausfall in Bezug auf dauerhafte Beschwerden als 
prognostisch ungünstig und ist möglichst zu vermeiden (TELIAN et al. 
1990). Deshalb sollte bei gleicher Eignung beider Ohren nicht die Seite mit 
dem letzten funktionsfähigen Labyrinth operiert werden (MANGHAM 1987, 
CHIONG et al. 1994). Wie bereits in der Literatur beschrieben sind die 
vestibulären Funktionstests auch schon bei sehr jungen Patienten meist 
problemlos durchführbar (AUST et al. 1974, KRÜCKELS et al. 1998, 
SAUTIER und SCHORN 1998, DÜWEL und WESTHOFEN 2002). Die 
VOG- Diagnostik als wenig störanfälliges und für die klinische Routine 
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geeignetes Messverfahren liefert zuverlässige und reproduzierbare Daten 
und ist Untersuchungen mit der Frenzelbrille oder ENG vorzuziehen.  
Wie schon von WESTHOFEN (1991, 1994) und WUYTS et al. (2001) 
beschrieben, ist die Betrachtung allein der Bogengangsfunktion bei 
Gleichgewichtsstörungen eine zu sehr vereinfachte Sichtweise. Aus den hier 
präsentierten Ergebnissen dieser geht hervor, dass es durch die Cochlea 
Implantation nicht nur zu Schädigung des Bogengangsystems, sondern 
auch zu isolierter Maculaschädigung und Kombinationen der Schädigung 
beider Systeme kommen kann. Es ist folglich anzunehmen, dass ein nicht zu 
vernachlässigender Teil der von den Patienten postoperativ beschriebenen 
Schwindelbeschwerden durch eine Maculaschädigung hervorgerufen wird. 
Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass die Labyrinthfunktion eine 
komplexe Interaktion zwischen Bogengängen und Otolithenorganen 
darstellt, welche  noch nicht vollständig zur Klärung klinischer 
Fragestellungen untersucht ist. So konnten MAIRE und VAN MELLE 
(2000) eine schlechtere Prognose für die vestibuläre Kompensation nach 
Bogengangsausfall bei gleichzeitiger einseitiger Otolithenläsion nachweisen.  
Im Zusammenhang mit der Cochlea Implantation durchgeführte 
Otolithenfunktionstests bieten somit den Vorteil einer ganzheitlichen 
Betrachtung der vestibulären Funktion und können die nicht mit den 
Bogengängen in Verbindung zu bringende Schwindelbeschwerden klären. 
Exzentrische Rotation und Schrägachsenrotation erlauben eine Aussage 
über die seitengetrennte Funktion der Otolithenorgane und über die 
zentrale Kompensationsleistung bei einseitigem Otolithenausfall. Dadurch 
ergibt sich eine Risikoabschätzung für ein- bzw. beidseitige Otolithenläsion 
durch die Cochlea Implantation. Genauere Untersuchungen des zu 
erwartenden Risikos müssen in Zukunft an größeren Patientenkollektiven 
noch erfolgen. 
Wie in einigen Studien gezeigt wurde, können die genannten Otolithentests 
zuverlässig eingesetzt werden. Trotzdem ist hierfür ein nicht unerheblicher 
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technischer Aufwand unabdingbar. Besonders die VOG- 3D- Diagnostik 
wird nur von wenigen Forschungseinrichtungen eingesetzt. Dies liegt zum 
einen am relativ hohen Preis, zum anderen fehlt es zur Zeit noch an 
medizinischen Standards zur Auswertung der Tests. Des Weiteren ist eine 
zeitaufwendige Einarbeitung des medizinischen Personals notwendig. Eine 
Weiterentwicklung im Bereich der Kameras und Bildverarbeitung, 
insbesondere die automatische Irismerkmalserkennung, lassen in Zukunft 
auf eine breitere klinische Anwendung hoffen. Sehr interessant für die 
Testung der Otolithenorgane in der klinischen Routine, speziell des 
Sacculus, ist das Verfahren der vestibulär evozierten myogenen Potenziale 
(VEMPs). Vorteile liegen in dem vergleichsweise geringen technischen und 
zeitlichen und damit auch finanziellem Aufwand (HAMALGYI und 
CURTHOYS 1999, FETTER 2000, AL-SEBEIH und ZEITOUNI 2002). 
 
4.5 Zum Risiko vestibulärer Dekompensation bei 
bilateraler Cochlea Implantation 
 
Während ein Vorteil in Bezug auf Sprachverständnis und Richtungshören 
durch die bilaterale Cochlea Implantation diskutiert wird, muss gleichzeitig 
auch das gesteigerte Risiko für postoperative Komplikationen bedacht 
werden. 
Wie schon beschrieben existiert ein nicht unerhebliches Risiko für eine 
Schädigung labyrinthärer Strukturen durch die Cochlea Implantation. Dies 
kann dann zu temporären oder in Fällen mit vorbestehender 
kontralateraler Schädigung oder unvollständiger zentraler Kompensation 
zu dauerhaften Schwindelbeschwerden und damit einer erheblichen 
Einschränkung der Lebensqualität führen. Während die Wahrscheinlichkeit 
hierfür bei einseitiger Cochlea Implantation relativ gering ist, muss eine 
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bilaterale Implantation das Risiko für eine bilaterale Labyrinthschädigung 
zwangsläufig erhöhen.  
Geht man von dem in dieser Studie ermittelten Risiko für  
Bogengangsläsion nach Cochlea Implantation von 24 % aus, so liegt das 
errechnete Risiko für eine bilaterale Schädigung nach bilateraler 
Implantation bei vorher beidseits intakter vestibulärer Funktion bei etwa 6 
% und das für eine einseitige Läsion bei 36 %. Nur 58 % der Patienten mit 
vorher intakter vestibulärer Funktion hätten statistisch keine Läsion nach 
der Cochlea Implantation. Patienten mit schon vorbestehender einseitiger 
Läsion weisen mit der Wahrscheinlichkeit von 24 % eine bilaterale 
Schädigung Labyrinthschädigung nach der Cochlea Implantation auf. Diese 
hier angegebenen Werte setzen ein unabhängiges Risiko für die Schädigung 
der ersten und zweiten Seite bei der bilateralen Implantation voraus. Bei 
Annahme, dass bei einseitiger Schädigung auch ein erhöhtes Risiko für die 
zweite Seite vorliegen könnte, liegt das Risiko für eine bilaterale Läsion 
über 5 %. 
Folglich ist eine präoperative Überprüfung der vestibulären Funktion 
besonders bei der Planung einer bilateralen Cochlea Implantation zur 
Risikoabschätzung einer möglichen vestibulären Dekompensation 
unabdingbar. Dabei kann ein zweizeitiges Vorgehen der bilateralen 
Implantation mit erneuter Prüfung der vestibulären Funktion einschließlich 
der Kompensationsfähigkeit nach Implantation auf der ersten Seite zur 
Risikominimierung beitragen. Bei einseitigem vestibulären 
Funktionsausfall präoperativ oder auf der erstimplantierten Seite ist eine 
bilaterale Cochlea Implantation streng zu indizieren. 
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5 Zusammenfassung 
 
Die Cochlea Implantation ist seit über 15 Jahren ein standardisiertes 
sicheres Verfahren zur Versorgung gehörloser oder ertaubter Patienten. Bei 
der Elektrodeninsertion in die Cochlea besteht dabei nicht nur das Risiko 
einer Zerstörung der Restfunktion cochleärer Haarzellen, sondern auch der 
Schädigung labyrinthärer Strukturen. Dieses kann grundsätzlich und in 
Fällen mit vorbestehender kontralateraler Schädigung bzw. unvollständiger 
zentraler Kompensation zu dauerhaften Schwindelbeschwerden führen. 
Daraus kann in einzelnen Fällen eine erhebliche Einschränkung der 
Lebensqualität für den Patienten resultieren.  
Wir untersuchten die vestibuläre Funktion bei 48 von 111 prä- bzw. 
postlingual ertaubten Patienten, die zwischen dem 01/97 und 09/2001 
einseitig Cochlea implantiert wurden. Dazu wurden sowohl prä- als auch 
frühestens 3 Monate postoperativ unter rechnergesteuerter 
videookulographischer Registrierung (z. T. auch unter 
elektronystagmographischer Registrierung oder mittels Frenzelbrille) eine 
thermische Prüfung der Erregbarkeit der horizontalen Bogengänge und eine 
Drehpendelprüfung durchgeführt. Bei 14 dieser Patienten wurde zusätzlich 
eine Prüfung der Otolithenfunktion mittels exzentrischer Rotation und 
Schrägachsenrotation durchgeführt. Zusätzlich wurde bei allen Patienten 
eine standardisierte Schwindelanamnese erhoben. 
In 9 von 37 Fällen (24 %) kam es bei präoperativ intakter vestibulärer 
Funktion auf der Seite der Operation in Folge der Cochlea  Implantation zu 
einer Bogengangsschädigung. In einem dieser Fälle (3 %) persistierten die 
Schwindelbeschwerden in Folge mangelnder zentraler Kompensation. Bei 2 
von 14 (14 %) untersuchten Patienten kam es zu isolierten 
Maculaschädigungen.  
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Eine präoperative Überprüfung sowohl der Bogengangs- als auch der 
Otolithenfunktion ist sinnvoll. Dies ermöglicht einerseits eine detaillierte 
Aufklärung des Patienten in Bezug auf mögliche vestibuläre Beschwerden 
postoperativ und kann andererseits bei Berücksichtigung der vestibulären 
Befunde bei der Auswahl der zu implantierenden Seite das Risiko 
postoperativer Gleichgewichtsbeschwerden verringern. Im Bezug auf die 
bilaterale Cochlea Implantation können die präooperative Überprüfung der 
vestibulären Funktion, insbesondere der Kompensationsfähigkeit, sowie die 
zweizeitige bilaterale Implantation bei erhaltener vestibulärer Funktion auf 
der erstimplantierten Seite das Risiko einer dauerhaften 
Schwindelsymptomatik minimieren. Bei bereits bestehendem einseitigem 
vestibulärem Defizit auf der erstimplantierten Seite ist eine bilaterale 
Cochlea Implantation streng zu indizieren. 
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